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I.  Einleitung. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Nothnagel  (1)  und  Bern- 
hardt (2)  und  nach  den  seither  erschienenen  Publicationen  finden  sich 
Gehörstörungen  bei  Tumoren  sämmtlicher  5 Hirnabschnitte : der  Medulla 
oblongata  (Nachhirn),  der  Kleinhirn-  und  Brückengegend  (Hinterhirn), 
der  Vierhügel-  und  Hirnschenkelgegend  (Mittelhirn),  des  Sehhügels 
(Zwischenhirn)  und  gewisser  Partieen  der  Grosshirnhemisphären  (Vor- 
derhirn). 

Am  häufigsten  beobachtet  und  daher  relativ  gut  gekannt  sind  die 
Gehörstörungen  bei  Affectionen  der  Kleinhirnhemisphären  und  der  Brücke; 
da  es  hier  meistens  der  Acusticusstamm  selbst  ist.  welcher  durch  die 
Neubildung  direct  geschädigt  wird,  so  findet  sich  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  die  Hörstörung  auf  der  nämlichen  Seite  wie  der  Tumor.  Ein 
selteneres  Vorkommniss  ist  diejenige  gekreuzte  Taubheit,  welcher  eine 
Erkrankung  der  an  die  Fossa  Sylvii  angrenzenden  Grosskirnpartieen  zu 
Grunde  liegt. 

Noch  bis  vor  wenigen  Jahren  war  über  die  Ertaubung  bei  Affec- 
tionen des  Zwischen-  und  Mittelhirns  wenig  bekannt.  Nothnagel 
(s.  o.)  erwähnt  ihrer  nicht  in  seinen  diagnostischen  Sätzen  über  die 
Affection  der  Vierhügel,  obwohl  unter  den  von  ihm  gesammelten  Fällen 
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sich  bereits  zwei  finden  mit  Notitzen  über  Hörstörung;  in  einem  der- 
selben (Gowers  [3])  war  die  Schwerhörigkeit  während  der  Beobachtungs- 
zeit entstanden,  und  Gowers  führt  sie  zurück  auf  die  bei  der  Section 
gefundene  Läsion  der  gekreuzten  Haubenregion;  der  andere  Fall 
(Duffin  [4])  lässt  mangels  genügender  Beobachtung  keine  Schlüsse  zu 
über  einen  allfälligen  Zufammenhang  zwischen  Hirntumor  und  Schwer- 
hörigkeit. Auch  in  seinen  letzten  Publicationen  über  diesen  Gegenstand 
sprach  sich  Nothnagel  (5  u.  6)  in  ähnlichem  Sinne  aus,  indem  er 
unter  den  bei  Vierhügelerkrankung  auftretenden  Symptomen  nur  dem 
ataktischen  Gange  und  der  exterioren  asymmetrischen  Ophthalmplegie 
pathognomonischen  Werth  beilegt  und  alle  übrigen  Erscheinungen  als 
Complicationen  oder  als  nebensächlich  bezeichnet. 

Unter  den  von  Bernhardt  gesammelten  14  Fällen  von  Tumoren 
der  Vierhügelgegend  (inclus.  Zirbeldrüse)  fanden  sich  bei  vieren  Gehör- 
störung, und  wohl  darauf  gestützt  sagt  A.  Hartmann  in  seinem  Lehr- 
buch der  Krankheiten  des  Ohres  4.  Aufi.  1889,  pag.  244 : „In  der 
Gegend  der  Kreuzungsstelle  der  Grosshirnschenkel,  in  der  Gegend  der 
Vierhügel  liegen  die  Oculomotorius-  und  Trigeminuskerne,  so  dass  bei 
Erkrankungen  in  dieser  Gegend  die  Hörstörung  in  Verbindung  steht 
mit  Strabismus  und  Doppeltsehen,  mit  Xerosis  der  Hornhaut,  mit  Trige- 
minusneuralgien und  Lähmung  der  Kaumuskeln“.  Mit  Kecht  begleitet 
dieser  Autor  obigen  Satz  mit  der  Bemerkung:  „Leider  wurde  bis  jetzt 
von  Seiten  der  Neuropathologen  den  Hörstörungen  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt, so  dass  aus  den  vorliegenden,  sonst  sorgfältig  untersuchten  Fällen 
nur  wenig  verwerthbare  Schlüsse  gezogen  werden  können“.  1894  hat 
Hitzig  durch  A.  Schräder  (8)  14  Fälle  von  Grosshirnsc.henkelaffec- 
tionen  (Apoplexien,  Erweichungen,  Tuberkel,  Gliome,  Gliosarcome)  zu- 
sammenstellen lassen;  bei  einem  einzigen  derselben  (Mohr),  wo  die 
tuberkulöse  Zerstörung  bis  in  die  Substanz  der  Vierhügel  und  des  Thalamus 
opticus  vorgedrungen  war,  fand  sich  Schwerhörigkeit  notirt.  Es  resultirt 
schon  aus  dieser  relativ  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen,  dass  Erkrankungen 
des  Hirnschenkel fu ss es  allein  keinen  directen  Einfluss  ausüben  auf  die 
Functionen  der  centralen  Hörbahn,  eine  Schlussfolgerung,  welche  durch  alle 
neueren  klinischen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  — Leube  (9)  Raymond 
et  Artaud  (10),  D’Astros  (11)  etc.  — ihre  Bestätigung  findet. 

Einen  wichtigen  Beitrag  zu  der  uns  beschäftigenden  Frage  lieferte 
1890  A.  Christ  (12)  durch  Publication  eines  Falles  von  Sarcom  der 
Vierhügelgegend  und  durch  Zusammenstellung  von  30  ähnlichen  ballen. 
Da  der  betreffende  Kranke,  der  während  des  Spitalaufenthaltes  ertaubte, 
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Dank  der  Freundlichkeit  von  Prof.  Immer  mann  wiederholt  von  mir 
untersucht  werden  konnte  und  da  mir  post  mortem  auch  die  be- 
treffenden Felsenbeine  in  ganz  frischem  Zustand  zur  Untersuchung  über- 
lassen wurden,  so  dürfte  der  Fall  geradezu  als  ein  Unicum  dastehen 
auf  diesem  Gebiet.  Das  war  es  auch,  was  mich  veranlasste,  die  im 
Titel  dieser  Arbeit  genannten  Verhältnisse  etwas  eingehender  zu  stu- 
diren.  Christ  fand  bei  seinen  30  Fällen  11  Mal  Hörstörung  erwähnt; 
da  bei  seinem  Kranken  sich  post  mortem  die  Gegend  der  primären 
Kerne  und  die  Acusticusstämme  auch  mikroskopisch  nicht  verändert 
fanden,  so  ist  er  geneigt,  Steinbrügge(13)  beizustimmen,  der  einen 
ähnlichen  Fall  kurz  zuvor  untersucht  und  beschrieben  hatte  und  welcher 
die  perilymphatische  Drucksteigerung  im  Labyrinth  für  die  Hörstörung 
verantwortlich  macht.  Bezüglich  des  Erklärungsversuches  für  letztere 
ist  die  klinische  und  pathologisch  - anatomische  Forschung  1894  in 
richtigere  Bahnen  gelenkt  worden  durch  drei  im  26.  Band  des  Archivs 
für  Psychiatrie  erschienene  Arbeiten  über  Tumoren  und  Vierhügel gegend ; 
für  uns  die  wichtigste  ist  diejenige  von  Weinland,  welcher  nach- 
zuweisen sucht,  dass  bei  diesen  Affectionen  der  Grund  der 
Hörstörung  in  einer  directen  Schädigung  der  centralen 
Hörleitung  zu  suchen  ist.  Weinland  (14)  hat  bei  einem  Fall 
von  cinseitigm  Vierhügeltumor,  bei  welchem  auf  dem  contralateralen  Ohre 
progressive  Schwerhörigkeit  constatirt,  leider  aber  eine  genauere  Hör- 
prüfung unterlassen  worden  war,  den  Hirnstamm  in  Serienschnitte  zer- 
legt, und  dabei  nebst  anderen  Veränderungen  auch  Degeneration  der 
lateralen  Schleife  und  des  betreffenden  hinteren  Vierhügelarmes  constatirt. 
Auf  Grund  dieser  Beobachtung  und  von  17  weiteren  aus  der  Litteratur 
gesammelten  Fällen  von  Vierhügeltumoren  kommt  er  zu  dem  Schlüsse : 
„Die  Erkrankung  eines  hintern  Vierhügels  bewirkt  Gehörsstörung  auf  der 
gekreuzten  Seite“.  Zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  in  der  Hälfte  der 
von  ihm  zusammengestellten  Fälle  keine  Schwerhörigkeit  beobachtst  wurde, 
nimmt  er  zwei  Möglichkeiten  an : entweder  lädirte  der  Tumor  die  seit- 
liche Partie  der  Vierhügel,  unter  welchen  die  laterale  Schleife  durchzieht, 
nicht ; oder  aber  es  liegt  jeweilen  ein  Beobachtungsfchler  vor. 

Mit  seiner  Behauptung  stellt  sich  W e i n 1 a n d scheinbar  in  directen 
Gegensatz  nicht  nur  zu  Nothnagel,  sondern  auch  zu  Licht  heim  (15), 
welcher  auf  Grund  von  eigenen  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse  gelangt, 
dass  „nur  Augenlähmungen  und  Geichgewichtsstörungen  wesentlich 
für  die  Diagnose  der  Vidrbügeltumoren  in  die  Waagschale  fallen“  und 
dass  „die  in  einigen  Fällen  anderer  Autoren  beobachteten  Hörstörungen 
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sicherlich  indirecte  Symptome,  oder  durch  anderweitige  Erkrankungen 
bedingt  gewesen  seien. 

Die  letzten  zusammenfassenden  Arbeiten  über  Vierhügeltumoren  stellen 
sich,  ohne  neues  klinisches  Material  oder  neue  eigene  Untersuchungs- 
resultate zu  brigen,  auf  die  Seite  Wcinland’s.  So  sagt  v.  Frankl- 
Hoch  wart  (16)  im  Gapitel  der  intercerebralen  Erkrankungen  des 
Hörnerven : „Relativ  gut  gekannt  ist  die  Hörstörung  bei  Erkrankung 
der  Vierhügel“  ; weiter  unten  spricht  dieser  Autor  kurzweg  von 
„quadrigeminaler  Taubheit“.  Ebenso  äussert  sich  Oppenh  eim  (17) 
Seite  122:  „Es  ist  nicht  mehr  zu  bezweifeln,  dass  Ilörscliwäche  ein 
directes  Herdsymptom  der  Vierhügeltumoren  bildet.“ 

Da  die  otiatrische  Seite  der  Frage  über  den  Werth  der 
Gehörabnahme  als  Vierhügelsymptom  an  mich  nun  einmal  so  nahe 
getreten  war,  so  suchte  ich  mir  hierüber  ein  möglichst  objec- 
tives  eigenes  Urtheil  zu  bilden  durch  Studium  der  betreffenden 
anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse,  namentlich  aber  durch 
Sammlung  und  genaue  Prüfung  aller  einschlägigen  Krankengeschichten 
mit  Sectionsbericht.  Dementsprechend  habe  ich  die  Zusammenstellung 
jener  Fälle,  auf  welche  die  Arbeit  von  Weinland  sich  stützt, 
in  ihren  Lücken  ergänzt  und  dieselbe  ferner  bis  Anfang  1896 
weitergeführt.  Die  Resultate  dieser  Forschung  sind  keine  zweideutigen : 
sie  bestätigen  die  Anschauungen  von  Nothnagel-Lichtheim  inso- 
fern, als  Zerstörung  der  Vierhügelplatte  allein  keine  Hörstörung  nach 
sich  zieht;  zur  Unterbrechung  der  centralen  Höhrbahn  bedarf  es  viel- 
mehr der  Läsion  von  ventraler  gelegenen  Theilen  jener  Gegend,  speciell  > 
der  seitlichen  Haubenregion  incl.  hintere  Vierhügelarme.  Der  Streit 
der  Kliniker  dreht  sich  also  vielleicht  mehr  um  eine 
anatomische  Frage,  nämlich  um  diejenige  der  Abgrenzung 
des  Vier  hügelgebiet  es.  Schon  aus  diesem  Grunde  kann  ich  es 
nicht  vermeiden,  hier  einige  anatomische  Bemerkungen  einzuflechten;  bei 
dieser  Gelegenheit  soll  auch  der  heutige  Stand  unserer  Kenntnisse  über 
den  Verlauf  der  centralen  Hörbahn  kurze  Berücksichtigung  finden. 

II.  Topographische  Anatomie  des  Mittelhirns. 

Als  Mittelhirn  kann  schlankweg  bezeichnet  werden  diejenige  Strecke 
des  Hirnstammes,  welche  zwischen  III.  u.  IV.  Ventrikel  liegt,  in  welchem 
also  der  Aquaeductus  Sylvii  verläuft.  Am  Mittelhirn  unterscheidet  man 
in  der  Hauptsache  2 Regionen,  diejenige  der  Vierhügel  und  die  der 
Hirnschenkel.  Die  letztere  besteht  aus  2 Etagen:  dem  Fuss  und  der 
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Haube.  Man  spricht  auch  von  einem  Haubengebiet  der  Brücke  und 
versteht  darunter  diejenige  Masse  des  Hirnstamms,  welche  als  directe 

caudale  Fortsetzung  der  Hirnschenkel- 
haube zwischen  der  dorsalen  Schicht 
der  eigentlichen  Brückenfasern  und 
dem  Boden  des  4.  Ventrikels  liegt. 
Eine  Ebene,  welche  man  sich  in  trans- 
versaler Richtung  durch  den  Canal 
des  Aquaeduct.  Sylvii  in  seiner  ganzen 
Länge  gelegt  denkt  (vid.  Fig.  1), 
scheidet  die  dorsal  gelegene  Vier- 
hügel platte  (die  Vierhügelerhebung 
Bechterew)  vom  sog.  Hauben- 
gebiet. Auf  der  ventralen  Seite 
des  Hirnstamms  liegen  in  der  Gegend 
der  vorderen  Vierhügel  die  Hirn- 
schenkel (vid.  Fig.  4),  in  dem  hinteren  Abschnitt  der  Vierhügelplatte 
dagegen  tritt  schon  das  proximale  Ende  der  Brücke  auf  (Fig.  2 u.  3). 
Während  also  Vierhügelplatte  und  Haube  beinahe  auf  sämmtlichen 
Querschnitten  des  Mittelhirns  zu  sehen  sind , wird  im  caudalen 

Fig.  2. 

Austretendo 

Trochlcariswurzel 
Aquaeductus  Sylvii 

Laterale  Schleife  • . 

Bindearm 

Hftuptschleife  . . . 

Fussselileifo  .... 

Brücke 

« 

Querschnitt  durch  die  hinterste  Partie  des  Mittelhiins 
(Kreuzung  und  Austritt  des  Trochlearis)  nach  Obersteiner. 

Theil  der  Schnitte  des  hinteren  Vierhügelgebiets  sich  die  Brücke,  in  den 
sämmtlichen  Schnitten  der  vorderen  Vierhügel  aber  der  Hirnschenkelfluss 
als  ventrale  Etage  sich  präsentiren.  Die  Vier  hügelarme  liegen  mit 
ihrer  Hauptmasse  unterhalb  der  Vierhügelplatte  im  lateralen  Gebiet  der 


Fig.  1. 


Halbschoinatischcr  Durchschnitt  durch  den  Hirn- 
stamm in  der  Gegend  der  vordem  Vierhügel. 
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Haube ; der  hintere,  welcher  nach  dem  inneren  Kniehöcker  (Corp. 
geniculatum  mediale)  hinzieht,  enthält  sammt  letzterem  ein  Stück  der 
centralen  Hörhahn. 

Ehe  wir  näher  eingeh en  auf  die  Kerne  und  Bahnen  des  Mittelhirns 


und  auf  deren  physiologische  Bedeutung,  muss  noch  der  Zirbeldrüse 
(Glandula  pinealis  oder  Conarium)  gedacht  werden,  jenes  kleinen,  un- 
paarigen, gestielten,  Nervenfasern  enthaltenden  Gebildes,  welches  in  der 

Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  XXIX.  3 
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hinteren  Coinmissur  des  III.  Ventrikels  entspringt  und  den  vorderen 
Vierhügeln  daselbst  aufliegt  und  welches  phylogenetisch  als  das  ver- 
kümmerte Parietalauge  aufgefasst  werden  muss.  Die  Zirbeldrüse  ist,  wie 


unsere  Zusammenstellung  ergiebt,  in  hohem  Maasse  disponirt  zu  Bildung 
von  Tumoren,  welche  — theils  gutartiger,  theils  maligner  Art  die 
Vierhügel  entweder  bloss  comprimiron  oder  direct  aut  sie  übeigrcitcn. 

3* 


I 
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Die  Yierliügelgegend  wird  (vid.  Fig.  6)  überdacht  caudal 
vom  vordem  Theil  des  Kleinhirns  (Culmen),  proximal  vom  hintern 
Theil  (Splenium)  des  Balkens,  ausserdem  auch  noch  von  der  untern 
und  medialen  Fläche  der  Grosshirnhemisphäre,  vom  Gyrus  fornicatus  an 
seiner  Verbindungsstelle  (Isthmus)  mit  dem  Occipital-  und  Schläfenlappen 
und  durch  ein  kleines  Stück  der  beiden  letzteren  selbst.  (Vergl.  Fig.  5 
und  6.)  In  fast  all  diesen  Gegenden  der  Nachbarschaft  der  Corpora 
quadrigemina  sind  Tumoren  beobachtet  und  beschrieben  worden,  welche 
entweder  von  hier  ausgehend  zu  Vierhügelerkrankung  geführt  haben  oder 


Fig.  6. 


Sagittalschnitt  (2 — 3 nun  neben  der  Medianebene)  nach  Dejerine. 


aber  welche,  in  umgekehrter  Richtung  fortschreitend,  von  den  Vierhügeln 
hierher  übergegriffen  haben. 

Die  uns  interessirenden  Ergebnisse  der  embryologischen  und  phylo- 
genetischen Forschung  bezüglich  der  Vierhügel  möchte  ich  erst  weiter 
unten  berühren  im  Capitel  der  Physiologie  und  hier  zunächst  noch  etwas 
beifügen  über  die  Faserzüge  und  Ganglien  der  Mittelhirn- 
gegend. Von  diesen  kommen  für  unsere  Arbeit  besonders  in  Betracht 
die  Schleife,  die  Kerne  des  3.  und  4.  Hirnnervenpaares  und  der  Vier- 
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hügel,  sowie  die  Bindearme  und  die  in  den  Grosshirnschenkeln  ver- 
laufenden, zwischen  den  Brückenfasern  hindurchziehenden  Pyramiden- 
hahnen. Der  Faserzug  der  Schleife  präsentirt  sich  in  der  Schnitt- 
ebene des  Trochlearisursprungs  (Fig.  2)  in  drei  gesonderten  Bündeln, 
welche  sämmtlich  in  der  Randzone  des  Hauptfeldes  verlaufen.  Eine 
laterale  Portion  — die  laterale  Schleife,  bildet  die  laterale  Begrenzung, 
die  Hauptschleife  (Bechterew)  und  (näher  der  Mittellinie)  die 
Fussschleife  liegen  dorsal.  Alle  3 Schleifenportionen  werden  rnedial- 
wärts  begrenzt  vom  oberen  Bindearm  des  Kleinhirns.  An  der  Seite 
und  im  Dach  des  Aq.  Sylvii  liegen  die  Kerne  und  Wurzeln  des  Nerv, 
trochlearis.  In  der  Schnittebene  des  hinteren  Vier hügels  (Fig.  3) 
sieht  man  die  Fasern  der  lateralen  Schleife  in  und  an  das 
Vierhügelganglion  treten.  In  der  Mittellinie  kreuzt  sich  breit  die 
vom  Kleinhirn  hineintretende  mächtige  Fasermasse  der  Bindearme. 
Weniger  deutlich  geschieht  dies  auch  bei  den  Vierhügeln.  Seit- 
lich und  am  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  machen  sich  in  dessen 
Höhlengau  die  vordersten  Kerne  des  Trochlearis  bemerkbar,  daneben 
das  hintere  Längsbündel  (Fasciculus  lougit.  posterior).  Ein  Querschnitt 
durch  den  vorderen  Vierhügel  (Fig.  4)  trifft  den  Hirnschenkelfuss,  die 
hinteren  Vierhügelarme  und  ihre  Fortsetzung  zum  medialen  Knie- 
höcker und  zum  vorderen  Vierhügelkern,  die  Kerne  und  Wurzelfasern  des 
Oculomotorius,  den  rothen  Kern  der  Haube,  die  hintere  Partie  des  Thalamus 
opticus,  sowie  den  äusseren  Kniehöcker  mit  den  Wurzelfasern  des 
Opticus. 

Unter  diesen  Faserzügen  des  Hirnstamms  besitzt  für  den  Otiater 
das  meiste  Interesse  die  oben  genannte  grosse  sensorische  kernhaltige 
Bahn  der  Schleife,  deren  Beziehungen  zum  Acusticus,  zu  den 
Vierhügeln,  zum  Corpus  trapezoides  und  zur  oberen  Olive  wir  in  erster 
Linie  durch  die  Arbeiten  von  Roller  (18  u.  19)  kennen  gelernt  haben. 
Ihre  Hauptportion,  die  obere  oder  mediale  Schleife  von  Bechterew 
neuerdings  (Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.,  anat.  Abthlg.  Heft  4 — 6 1895) 
Hauptschleife  genannt,  erstreckt  sich  durch  den  ganzen  Gehirnstamm 
bis  zum  Thalamus  opticus,  zum  kleinen  Thcil  auch  direct  bis  zur  Hirn- 
rinde. Sie  stellt  in  der  Hauptsache  die  centrale  Fortsetzung  der  hin- 
teren Rückenmarksstränge  dar.  In  der  Fussschleife  liegen  die 
motorischen  Hirnnervenbahnen  (Facialis,  Ilypoglossus).  In  der  lateralen 
oder  unteren  Schleife,  welche  in  der  Hauptsache  von  der  Höhe  der 
oberen  Oliven-  bis  zu  den  Vierhügelkernen,  mit  einzelnen  Fasern  aber 
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direct  bis  zur  Stirnrinde  reicht  (Held),  verläuft  eine  grosse  Strecke  der 
centralen  Acusticusbahn  (Fig.  7). 

Die  primären  Centren  des  Acusticus  im  Hirnstamm  sind  schon 
längst  bekannt.  Dank  dem  Zusammenwirken  der  verschiedenen 
neueren  anatomischen  Forschungsmethoden  — Färbetechnik  von  Golgi 
und  Weigert  und  Pal,  Untersuchungen  in  verschiedenen  Ent- 
wickelungsstadien des  uterinen  Lebens  (Bechterew),  namentlich 
aber  durch  die  G u d d e n ’sche  Degenerationsmethode  — ist  im  Laufe 
des  letzten  Deceniums  unsere  Erkenntniss  über  den  centralen  Verlauf  der 
Acusticusbahn  wesentlich  gefördert  worden. 

Während  wir  aber  über  den  centralen  Verlauf  des  N.  vestibularis 
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auch  heute  noch  relativ  wenig  aufgeklärt  sind,  verhält  sich  das  mit  dem 
N.  cochlearis  wesentlich  günstiger.  Es  sei  hier  namentlich  erinnert 
an  die  Untersuchung  von  Roller  (18,  19),  Flechsig  (20 — 22), 
v.  Bechterew  (23 — 25),  Monakow  (29 — 31),  Forel-Onufrowicz 
(27),  Bumm(33),  Baginsky  (28),  Kirilzew  (32),  Oseretzowsky 
(34),  Cramer(35);  der  vorläufige  Abschluss  ist  durch  Held  (36), 
K öl  liker  (37)  und  Beeilter  ew  (25)  erfolgt. 

Die  primären  centralen  Stationen  des  Nervus  cochlearis  liegen  be- 
kanntlich beiderseits  in  dem  caudalen  Abschnitt  der  Brückenregion.  Sie 
werden  jederseits  gebildet  durch  zwei  örtlich  nicht  scharf  getrennte 
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Ganglienhaufen : einen  dorsalen  — das  Tuberculum  acusticum  — und 
einen  ventralen  — den  vorderen  oder  accessorischen  Acusticuskern. 
Von  diesen  primären  Hürccntren  aus  verläuft  die  Hör- 
bahn unter  Kreuzung  ihrer  meisten  Fasern  in  der  Haube 
aufwärts  gegen  die  seitliche  ventrale  Partie  der  Vier- 
hügelgegend und  von  dort  durch  die  Vierhügelarme  und 
durch  das  Corp.  genicul.  intern,  unter  dem  hintersten 
Abschnitt  des  Sehhügels  hinweg  nach  der  Capsula  in- 
terna und  schliesslich  zur  Rinde  des  Schläfenlappens. 
— Wir  dürfen  uns  aber  nicht  vorstellen,  dass  dies  ein  einfacher,  ge- 
schlossener Faserzug  sei.  Die  centrale  Acusticusbahn  bietet  schwierig 
zu  studirende  Verhältnisse  insofern,  als  ihre  Fasern  nicht  alle  die  näm- 
lichen Wege  einschlagen,  sondern  schon  von  Anfang  an  sich  mehrfach 
trennen,  um  später  sich  grösstentheils  wieder  zu  vereinigen.  Eine 
weitere  Complication  liegt  darin,  dass  von  diesen  Bahnen  mit  ihren 
Seitenhahnen  die  einen  gekreuzt,  andere  wieder  ungekreuzt  centralwärts 
verlaufen  und  dass  die  Kreuzung  (Semidecussation)  an  ganz  verschiedenen 
Stellen  vor  sich  gehen  kann  (dorsal. in  den  Striae  acusticae,  ventral  im 
Trapezkörper).  — Ein  wichtiges  Hinderniss  besteht  ferner  darin,  dass 
noch  in  höherem  Grade  als  hei  anderen  centralen  Bahnen  diejenige  des 
Acusticus  in  eine  Anzahl  von  Neuronen  zerfällt,  d.  h.  die  Faserzüge  des 
Acusticus  streckenweise  unterbrochen  sind  durch  die  Zwischenlagerung 
von  grossen  Ganglienmassen  und  dass  von  diesen  ausser  der  corticalen 
Bahn  jeweilen  noch  eine  Anzahl  reflectorischer  Bahnen  nach  andern 
Richtungen  abgehen  resp.  von  dort  herantreten. 

Held  (36)  unterscheidet  auf  diese  Weise  Systeme  I.,  II.  und  III. 
Ordnung.  Als  System  I.  Ordnung  (Wurzelfasersysteme)  bezeichnet  er 
diejenigen  Faserzüge,  welche  von  der  Schnecke  aus  direct  und  ohne 
Unterbrechung  theils  in  den  vorderen  Acusticuskern,  theils  zum  Tuber- 
culum acusticum  ziehen,  zum  kleinen  Theil  aber  direct  weiter  laufen 
nach  der  oberen  Olive,  Trapezkern,  lateralem  Schläfenkern  und  vielleicht 
noch  weiter  centralwärts.  — Die  Systeme  II.  Ordnung  bilden  ihrer 
Mächtigkeit  nach  den  Hauptbestandtheil  der  centralen  Gehörleitung.  Sie 
beginnen  nach  Held  in  den  primären  Endstationen  der  Systeme  erster 
Ordnung  und  ziehen  zu  den  untern  (hintern)  Vierhügeln.  Ihre  grössere 
Portion  kreuzt  sich,  eine  kleinere  verläuft  aut  der  nämlichen  Seite, 
d.  h.  umgekreuzt.  Auf  diesen  Wegen  von  den  primären  Centren  zu  den 
Vierhügeln  treten  von  den  obern  Oliven,  den  Irapczkernen  und  dem 
lateralen  Schleifenkern  (Corpus  parageminum,  Bechterew)  noch  weitere 
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Fasern  hinzu,  während  anderseits  ein  Theil  der  von  den  primären 
Centren  herkommenden  suceessive  dort  endigt.  In  der  nämlichen  Bahn 
welche  diese  Systeme  I.  und  II.  Ordnung  einschlagen,  verlaufen  auch 
centrifugal  leitende  Fasern,  sog.  rückläufige  Systeme  III.  Ordnung. 

Der  weitaus  grösste  Theil  der  lateralen  Schleife  endigt  im  hinteren, 
ein  anderer  Theil  im  vorderen  Yierhügel , indem  sie  sich  in  deren 
Ganglienmasse  verliert  und  zwar  geschieht  dies  theils  direct,  tlieils  nach 
vorausgegangener  Kreuzung  (dorsal  und  ventral  vom  Aquaeductus  Sylvii). 
Nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  centripetal  verlaufenden  Fasern  führt 
direct  aufwärts  und  zwar  in  der  Hauptsache  durch  den  unteren  Yier- 
hügel zum  entsprechenden  Vierhügelarm  und  weiter  durch  die  Regio 
subthalamica  zur  hinteren  Parthie  der  Capsula  interna  und  endlich  zur 
Rinde  des  Temporallappens  (eine  kleinere  Portion,  welche  nach  Held 
ebenfalls  noch  die  Bedeutung  einer  Rindenbahn  haben  mag  [1.  c.  S.  237], 
tritt  medialwärts  an  den  Bindearm).  Diese  corticle  Acusticus- 
bahn,  speciell  diejenige  des  hinteren  Hügelarmes  wird  verstärkt  durch 
ein  Fasernsystem , dessen  Axencylinder  den  unteren  Vierhügeln  ent- 
springen. 

Neben  dieser  relativ  kleinen  corticalcn  Bahn  enthält  die  Vier- 
hiigelgcgend  ein  mächtiges  System  von  re  fl  ecto  rischen  A cus  t i cus- 
b ahnen,  welche  mit  den  Vierhügelganglien  in  enger  Verbindung  stehen: 
In  den  grossen  Ganglien  der  oberflächlichen  Lagen  der  vorderen  Vier- 
hügel endigen  Opticusfasern  (Ramon  y C a j a 1 , van  Gebuchten); 
im  mittleren  und  tieferen  Grau  der  vorderen  Vierhügel  liegen  die 
Endigungen  der  unteren  Schleifenfasern,  sowie  die  Ursprünge  von  Fasern 
welche  nach  Held  als  rcflectorische  Bahnen  anzusehen  sind  und  welche 
theils  nach  der  Oberfläche  der  Vierhügel  zu  an  die  oben  erwähnten 
Ganglien  treten  und  so  mit  dem  Opticus  sich  verbinden,  theils  me- 
dullär wärts  in  die  Seitenstränge  hinunter  steigen,  nachdem  sie  zuvor 
noch  mit  den  Kernen  der  HL,  IV.  und  VI.  Hirnnervenpaares  Ver- 
bindungen eingegangen  sind  (Hinteres  Längsbüudel).  Fernere  Reflex- 
bahnen gehen  vom  Trapezkörper  zum  gleichseitigen  Facialiskern  und 
zum  Abducuskern.  Von  den  genannten  secundären  acustischen  Centren 
fallen  diejenigen  des  Trapezkörpers,  der  oberen  Olive  und  des  Kerns 
der  Ilauptschlcife  nicht  mehr  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung,  da  sie 
der  Brückenregion  angehören. 

Sehen  wir  noch  einmal  nach  den  topographischen  Verhältnissen, 
d.  h.  nach  denjenigen  Faserzügen  und  Kernen,  welche  die  centrale 
Acusticusbahn  im  Mittelhirn  begrenzen  und  bei  Läsionen  derselbene  eben- 
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falls  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  finden  wir  dorsalwärts  die 
Hauptschleife,  welche  mit  dem  Hinterstrang  des  Rückenmarks  zusammen- 
hängt und  als  eine  der  wichtigsten  sensiblen  Bahnen,  vielleicht  in  erster 
Linie  für  Muskelsensibilität  anzuselien  ist;  in  ihr  verlaufen  auch  (Flechsig, 
Bechterew)  die  corticalen  Bahnen  der  in  Betracht  kommenden  nicht 
motorischen  Hirnnerven.  Mehr  dorsalmedial  liegen  die  mächtigen 
Kleinhirnbindearme  (Fig.  2 u.  3),  welche  proximalwärts  in  den  rothen 
Kern  (Fig.  4)  sich  fortsetzen  und  die  Verbindung  des  Kleinhirns  mit 
der  Grosshirnrinde  hersteilen;  ihre  Verletzung  sowohl  in  der  Höhe  des 
rothen  Kerns  (Starr  [68],  Barth  [69],  Kolisch  [70],  Scarpatetti 
[71]  etc.)  als  in  der  Bindearmkreuzung  (Eisenlohr  [67])  ruft  das 
Symptom  der  cerebellaren  Ataxie  hervor.  Noch  mehr  nach  vorn  und 
gegen  die  Mittellinie  zu,  aber  noch  im  Gebiet  der  Haube  liegt  zunächst 
das  hintere  Längsbündel  (Fig.  3),  sehr  wahrscheinlich  eine  sensorisch- 
motorische  Reflexbahn,  welche,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Kerne  des 
Oculomotorius,  Abducens,  Trochlearis  (und  Trigeminus?)  verbindet  und 
ausserdem  caudalwärts  in  naher  Beziehung  steht  zu  den  Vorder-  und 
Seitensträngen  des  Rückenmarks  und  zu  der  grauen  Substanz  der  Brücke 
Aus  jenen  stammen  auch  die  Fasern  des  Nucleus  tegmenti  (vid.  Fig.  4) 
Held  (1.  c.  265)  vermuthet  in  diesem  Gebiet  ein  Reflexcentrum  des 
Acusticus  für  Athembewegung  und  Gefässinnervation.  An  der  oberen 
Grenze  der  Haube,  unter  dem  vorderen  Vierhügel  (Fig.  4)  finden  sich 
am  Boden  und  auf  den  Seiten  des  centralen  Graues,  welches  den  Aquae- 
ductus auskleidet,  die  3 Kerngruppen  des  Oculomotorius  und  ventralwärts 
davon  die  in  ihrem  ganzen  Verlauf  der  Hirnschenkelhaube  angehörigen 
Wurzelfasern  dieses  Nervs.  Unter  den  hinteren  Vierhügeln  und  caudal- 
wärts davon  (Fig.  2 und  3)  liegen  im  Dach  des  Aquaeductus  die  ge- 
kreuzten Wurzelfasern  des  Trochlearispaares,  während  im  Höhlengrau 
des  Bodens  und  der  Seitenwände  seine  Kerne  sich  befinden. 

Greifen  die  Tumoren  in  der  Gegend  der  vorderen  Vierhügel  auf 
das  angrenzende  hintere  Ende  des  Sehhügels  über  und  verbreiten  sie 
sich  gegen  das  vordere  Ende  der  Hirnschenkel  hinunter,  so  werden  die 
beiden  Knieböcker  und  der  Tractus  opticus  in  Mitleidenschaft  gezogen ; 
dass  eine  Functionsstörung  des  Acusticus  durch  Vernichtung  des  inneren 
Kniehöckers  herbeigeführt  wird,  haben  wir  schon  oben  angedeutet ; 
ziemlich  unbestritten  ist  auch  die  physiologische  Bedeutung  des  Corp. 
genicul.  externum  als  primäres  Centrum  des  Opticus.  Selten  wird 
durch  Tumoren,  welche  von  der  Vierhügelgend  ausgehen,  der  Ilirn- 
schenkelfuss  direct  lädirt,  da  der  Tod  erfahrungsgemäss  eintritt,  ehe 
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die  Geschwulstmasse  bis  in  diese  Tiefe  gelangt  ist;  häufiger  beobachtet 
ist  ein  Vorwärtsschreiten  (tuberkulöser  Tumoren)  in  umgekehrter  Richtung 
d.  h.  von  der  ventralen  zur  dorsalen  Oberfläche  des  Mittelhirns  (z.  B. 
Fall  Mohr  [3]  und  Paquet  [Bulletin  de  la  Soo.  anat.  1864]).  Dass 
die  motorischen  und  sensorischen  Reizerscheinungen , welche  durch 
»Vierhügeltumoren«  relativ  häufig  in  den  Extremitäten  ausgelöst  werden, 
durch  directe  Läsion  der  Pyramidenbahnen  vermittelt  sein  müssen,  ist 
auch  deshalb  sehr  unwahrscheinlich,  weil  anf  reflectorischem  Wege  bloss 
von  der  Haube  aus  die  nämlichen  Erscheinungen  alle  auftreten  können, 
wie  die  Experimente  von  Ziehen  (73)  übereinstimmend  ergeben  haben. 
Die  Fussschleife,  welche  nach  Bechterew  die  cortico-bulbäre  Bahn 
des  F acialis  und  Hypoglossus  enthält,  verläuft  im  proximalen  Brücken- 
abschnitt durch  den  dorsal-medialen  Theil  der  Haube ; weiter  oben  tritt 
sie  an  den  Hirnschenkel fuss.  ihre  Läsion  ist  nicht  gerade  selten. 

III.  Embryologie,  vergleichende  Anatomie  und  experimentelle 
Physiologie  der  Vierlitigelgegend. 

Im  Ganzen  genommen  wissen  wir  über  die  morphologischen  Ver- 
hältnisse der  Vierhügelgegend  unverhältnissmässig  mehr  als  über  ihre 
fuuctionelle  Bedeutung.  Was  wir  von  letzterer  zu  halten  haben, 
liegt  eigentlich  schon  angedeutet  in  obigem  der  Topographie  gewidmeten 
Abschnitt.  Thierexperimente  führen  hier  allem  Anschein  nach  zu  keinen 
Schlüssen,  welche  auch  auf  den  Menschen  bezogen  werden  dürfen,  da  bei 
letzteren  die  Vierhügel  in  ihrer  Gesammtmasse  geringer  entwickelt  sind  und 
offenbar  daher  auch  weniger  Bedeutung  haben.  Longet  (4),  welcher 
nach  dieser  Richtung  hin  wohl  die  umfassendsten  vergleichend-ana- 
tomischen P’orschungen  und  Messungen  gemacht  hat,  sagt  S.  460 : 
»l’homme  est  de  tous  les  animaux  vertebres  celui,  qui  presente  les 
tubercules  quadr.  ä leur  minimum  de  developpement.«  Im  frühen 
embryonalen  Stadium  wird  das  Mittelhirn  gebildet  durch  einen 
relativ  weiten  Raum  des  Medullarrohres  (dessen  Lage  am  Ende  des 
ersten  Monats  der  Nackenbeuge  entspricht).  Es  bleibt  aber  in  der 
weiteren  Entwickelung  zurück,  wird  vom  stärker  wachsenden  Gross- 
und Kleinhirn  überwuchert  und  im  4.  bis  5.  Embryonalmonat  von  ihnen 
dorsalwärts  zugedeckt.  Die  Phylogenese  lehrt  uns,  dass  bei  den 
niederen  Wirbeltbieren  auch  im  späteren  Leben  Verhältnisse  bestehen 
bleiben,  welche  an  den  embryonalen  Zustand  der  höheren  Wirbelthiere 
erinnern ; so  sehen  wir  denn,  dass  bei  jenen  das  Mittelhirn  einen  relativ 
viel  grösseren  Theil  der  Gesammthirnmasse  bildet  als  bei  den  Säuge- 
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thieren  und  dass  uns  beim  Menschen  die  Ganglienmasse  der 
Vierhügelplatte  als  ein  relativ  verkümmerter  Organtheil 
entgegentritt.  Je  mehr  wir  in  der  Wirbelthierreihe  hinuntersteigen, 
um  so  mehr  nehmen  die  Vierhügel  relativ  an  Volumen  zu.  Bei  den 
Reptilien  dominiren  sie  das  Kleinhirn,  bei  den  Vögeln  bilden  sie  ein 
Paar  von  Lappen  (Lobi  optici),  welche  noch  grösser  sind  als  bei  den 
Reptilien.  Bei  den  Fischen  endlich,  namentlich  den  Knochenfischen 
bilden  sie  die  Hauptmasse  des  Gehirns.  Solid,  d.  h.  ohne  ventrikel- 
artige  Ausstülpung  des  Aquaeductus,  sind  bloss  die  Vierhügel  der 
Säugethiere. 

Bedeutsam  ist  die  Thatsache,  dass  in  den  niederen  Thierklassen 
diese  Vergrösserung  bloss  die  vorderen  Vierhügel  betrifft,  während  die 
hinteren  Vierhügel , welche  dort  zusammengeschrumpft  sind  auf  ein 
äusserlich  meist  nicht  sichtbares  Ganglion  im  hinteren  Theil  des  Lobus 
opticus,  beim  Säugethier  zu  einem  selbsständigen  Gebilde  anwachsen, 
welches  an  Grösse  dem  vorderen  Vierhügel  beinahe  gleichkommt.  Dieses 
Anwachsen  des  hinteren  Vierhügelganglions  in  d er  Thier - 
reihe  läuft  parallel  mit  der  Ausbildung  des  eigentlichen 
Hörorgans.  Spitzka  (77)  hat  sogar  gefunden,  dass  die  Länge 
des  Schneckenkanals  und  das  Volumen  der  hinteren  Vierhügel  in  ge- 
radem Verhältniss  zu  einander  stehen.  Was  nun  die  Thierexperimente 
anbelangt,  so  fand  Serres  (38)  gleich  wie  Rolando,  dass  bei  den 
3 unteren  Klasse  der  Vertebraten  die  Schädigung  der  Lobi  optici  regel- 
mässig von  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  reflectorischer  Pupillen- 
dilatation auf  der  gekreuzten  Seite  gefolgt  war.  In  Uebereinstimmung 
mit  einer  Anzahl  von  Experimenten,  die  er  beim  Säugethier  ausführte, 
hat  Serres  beim  Menschen  (4  Fälle  mit  Section)  nie  Alteration  der 
Sehkraft  gesehen , dagegen  regelmässig  Coordinationsstörungen , epi- 
leptische Anfälle,  choreatische  Zustände,  in  einem  Fall  auch  Verlust 
der  Sprache  und  Anomalien  der  Oculomotoriusfunction  (interiore  und 
exteriore  Muskeln).  Von  Hörstörung  erwähnt  er  nichts.  Desmoulin 
(39)  kommt  bei  Thierversuchen  zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Serres, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  beim  Frosch  als  Repräsentanten  der 
Amphibien  die  Blindheit  auf  der  operirten  Seite  auftrat  und 
Flourens  (40)  sowie  Longet  (41)  glauben  im  Gegensatz  zu  Serres 
gefunden  zu  haben,  dass  die  Corp.  quadr.  auch  bei  den  Wirbclthicrcn 
sicher  ein  Sehcentrum  sind.  Letzterer  citirt  für  seine  .Ansicht  im 
Weiteren  klinische  und  pathologische  Beobachtungen  von  Gail,  Vrolik, 
Magen  die,  Lei  ul  und  Job  er  t.  Ferner  fanden  Flourens  und 


44  F.  Siebenmann:  Ueber  die  centrale  Hörbahn  u.  üb.  ihre  Schädigung 

Longet,  dass  die  Heizung  eines  Vierhügels  Verengerung  beider  Pupillen 
liervorruft.  Longet  schliesst  sein  Capitel  mit  einem  Satze,  welcher 
auch  heute  noch  seine  Giltigkeit  besitzt,  nämlich  dass  das  letzte  Wort 
über  die  Function  der  Vierbügel  noch  nicht  gesprochen  sei  und  dass 
man  von  neuen  physiologischen  Experimenten  oder  von  der  Beobachtung 
pathologischer  Fälle  nähere  Aufklärung  erwarten  müsse.  Neuere  Be- 
obachter (Adamück  [42],  Schiff  [57],  Beaunis,  Hensen  und 
Volkers  [58],  Ferrier  [43])  sind  mit  Zerstörungs-  und  Reizver- 
suchen an  der  Vierhügelplatte  nicht  viel  weiter  gekommen,  was  wohl 
bei  der  Nähe  der  Oculomotorius-  und  Trochleariskerne,  der  Opticuscentren, 
des  hinteren  Längsbündels  etc.  leicht  begreiflich  ist  Doch  scheint  aus 
den  Versuchen  der  letztem  Forscher  hervorzugehen,  dass  in  der  Vier- 
liügelgegend  auch  ein  Centrum  für  die  Coordination  der  Augenbewegung 
liegt.  Die  letzten  diesbezüglichen  Experimente  stammen  von  Bechterew 
(Ueber  die  Function  der  Vierhügel.  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  XXXIII), 
welcher  nach  Abtragung  der  vorderen  Vierlnigel  lediglich  Hemianopsie 
auftreten  sah;  nach  Zerstörung  des  hinteren  Vierhügels  ist  die  Seh- 
störung eine  etwas  complicirtere.  Was  die  G leichgewichtsstörung 
nach  Abtragung  der  Vierliügel  anbelangt,  so  wurden  die  Ergebnisse 

der  obengenannten  französischen  Forscher  bestätigt  durch  Goltz  (für 

\ 

den  Frosch),  Kendrick  und  Ferrier  (für  die  Vögel  und  das  Kaninchen), 
Traube  und  Mengarini  (für  die  Fische).  Für  die  Bedeutung  der 
Vierhügel  als  thermisches  Centrum  brachte  J.  Ott  (72)  kürzlich 
einen  experimentellen  Beweis  (beim  Kaninchen).  Ueber  die  Vierhügel  als 
Phonatiouscentrum  vergl.  S.  45  und  61.  Endlich  zeigte  Ziehen 
(73),  auf  welchen  ich  bezüglich  der  Litteratur  dieses  Abschnittes  ver- 
weise, dass  mechanische  Reizung  der  Haube  in  der  Höhe  der  vorderen 
Vierliügel  Laufbewegung,  in  der  Höhe  der  hinteren  Vierhügel  aber  er- 
haltende tonische  Krämpfe  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes  — epi- 
leptische Krämpfe  ohne  Betheiligung  der  Hirnrinde  — liervorruft. 

Bemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  bis  zu  diesem  Zeitpunkt 
keiner  der  experimentirenden  Physiologen  auch  nur  die  kürzeste  Be- 
merkung einfliessen  lässt  über  allfällig  beobachtete  Hörstörung. 
Eine  Wandlung  in  diesen  Anschauungen  trat  erst  seit  ungefähr  einem 
Decennium  ein;  sie  ging  aber  nicht  von  den  Physiologen  aus  sondern 
von  denjenigen  Neuropathologen,  welche  gefunden  hatten,  dass  die  Vier- 
liügel,  speciell  die  hinteren,  in  die  acustisclie  Hirnbahn  eingeschaltet 
seien.  Wichtige  Experimente  nach  dieser  Richtung  hat  Bechterew 
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(25)  bei  Meerschweinchen  und  weissen  Ratten  angestcllt,  hei  welchen 
der  Vierhügel  unbedeckt  und  leicht  zugänglich  ist ; hei  diesen  Thieren 
hat  er  vollständige  Taubheit  durch  Zerstörung  beider  hinterer 
Vierhügel  hervorgerufen;  ferner  stellte  sich  ein:  Unbehilflichkeit  der 
Bewegungeu,  Zwangsstellungen  oder  Zwangsbewegungen,  bei  tiefer  Zer- 
störung entweder  sofort  oder  doch  nach  kurzer  Zeit  auch  Stimmlosigkeit, 
bei  oberflächlicher  bloss  Schwäche  und  Klanglosigkeit  der  Stimme.  Bei 
elektrischer  Reizung  der  hinteren  Vierhügel  trat  Schreien  auf,  (eine 
Erscheinung,  welche  schon  früher  durch  Goltz  und  Ferrier  con- 
statirt  worden  war),  seitliche  Ablenkung  der  Augäpfel,  Drehung  und 
Erhebung  der  contralateralen  Ohrmuschel.  Es  muss  hierzu  bemerkt 
werden,  dass  der  anerkannt  zuvei’lässige  Forscher  an  Thieren  experi- 
mentirt  hat,  deren  Hirnorganisation  zwar  dem  anatomischen  Baue  des 
menschlichen  Gehirns  nahe  steht,  aber  doch  uns  nicht  erlaubt,  weiter- 
gehende Schlüsse  auf  ein  ähnliches  physiologisches  Verhalten  heim 
Menschen  zu  ziehen.  Grosse  und  wichtige  Centren  heim  Thier  sinken 
bei  höher  organisirten  Wesen  zu  kleinen  relativ  unbedeutenden  Reflex- 
centren  hinab.  Hier  haben  die  Vierhügel  entsprechend  ihrer  Volum- 
abnahme jedenfalls  auch  an  functionellem  Werth  eiugebüsst;  ein  Theil 
der  Functionen,  welche  beim  niederen  Säuger  dem  Vierhügel  zufällt, 
kann  und  muss  heim  Menschen  von  der  Grosshirnsphäre  übernommen 
werden.  Ein  zweites  Bedenken  gilt  den  beschränkten  Raumverhältnissen, 
welche  hei  diesen  Experimenten  jedenfalls  störend  einwirken  müssen 
und  welche  Nebenverletzungen  resp.  Reizung  von  tiefer  liegenden 
Parthien  wohl  kaum  vermeiden  lassen.  Ich  möchte  sowohl  damit  als 
mit  dem  Hinweis  auf  die  nachgewiesenermaassen  schwierige  Constatirung 
von  Hörstörung  heim  Thier  die  Experimente  von  Bechterew  durchaus 
nicht  beanstanden,  sondern  nur  davor  warnen,  dass  ihre  Resultate  zu 
weiter  gehenden  Schlüssen  verwendet  werden,  als  dies  Bechterew 
selbst  gethan. 

IY.  Statistische  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und 
Symptomatologie  der  Vierhügeltumoren  im  Allgemeinen 

(58  Fälle). 

Für  den  Menschen  wird,  wie  schon  Serres  (1.  c.)  richtig  ge- 
schlossen hat,  die  physiologische  Bedeutung  der  Vierhügel  weniger 
durch  Experimente  am  Thier  als  durch  Beobachtung  »am  Kranken- 
bett und  Leichentische«  ergründet  werden  können.  Das  beste 
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Beobachtungsmaterial  bildet  im  Allgemeinen  der  circumscripte  Blut- 
oder Erweichungsherd  insofern,  als  hier  die  Ausfallserscheinungen  in 
ihrer  grössten  Reinheit  sich  darstellen ; wohl  hauptsächlich  deshalb,  weil 
die  Vierhügel  nur  von  kleinen  Gefässen  durchzogen  werden,  fehlen  (in 
der  Litteratur)  solche  Fälle,  wie  dies  schon  Nothnagel  (1)  erwähnt. 
Geschwülste  sind  weniger  geeignet,  denn  sie  machen  namentlich  bei 
langsamem  Wachsthum  weniger  ausgeprägte  Herdsymptome,  dafür  aber 
oft  diffuse  Erscheinungen.  Wir  suchten  uns  indessen  an  möglichst  reine 
Fälle  im  Sinne  Nothnagels  (1.  c.)  zu  halten,  haben  mit  dem  von 
Letzterem  gesammelten  Material  unsere  Zusammenstellung  begonnen 
und  dieselbe  bis  Mitte  März  1896  weitergeführt.  Wegen  allzugrosser 
Ausdehnung  wurden  ausgeschiedeu  die  schon  von  Nothnagel  (1.  c. 
S.  205)  aus  seiner  Statistik  ausgeschlossenen  Fälle,  ferner  die  3 Fälle 
von  Heubner  (47),  den  Fall  von  Berger  ho  f (44),  Jolly  (45), 
Mohr  (8),  Hall  (90),  Hirschberg  (48),  Giese  (49),  Curscli- 
mann  (54)  und  Moos  (74).  Wegen  ungenügender  Beschreibung 
konnten  in  unserer  Statistik  nicht  berücksichtigt  werden  die  zwei  ge- 
sammelten Fälle  von  Zirbeldrüsentumoren  von  Ladame  und  derjenige 
von  Wer  nick  e-Biermer  (52).  Das  nämliche  musste  geschehen  mit 
dem  klinisch  trefflich  geschilderten,  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
aber  ungenau  beschriebenen  Fall  von  Ertaubung  und  Erblindung 
Mackenzie ’s  (51),  bei  welchem  der  Tumor  zudem  auf  den  ganzen 
3.  Ventrikel  und  beide  Sehhügel  sich  ausgedehnt  hatte.  Dagegen  haben 
wir  von  älteren  Fällen  aufgenommen  die  4 ersten  unserer  Tabelle,  dann 
den  Fall  Geissler  (Fall  41)  und  10  weitere  von  W ein  1 and  in  seiner 
Zusammenstellung  (1870 — 1893)  übergangene  Fälle.  Seinen  ersten  Fall, 
Ilenschen  (53)  (Narbe  des  Vierhügelarmes)  haben  wir,  abgesehen  von 
seinen  unsicheren  klinischen  Daten  schon  deshalb  nicht  verwerthet,  weil 
in  unserer  Arbeit  nur  Tumoren  berücksichtigt  wurden.  Auch  der  Fall 
von  Eisenlohr  (67)  wrurde,  weil  er  keinen  Tumor  betrifft,  wenigstens 
statistisch  nicht  berücksichtigt.  Neu  sind  seit  1894  (inclus.)  hinzu- 
gekommene 14  fernere  Fälle  (34 — 40  und  42 — 48)  von  Tumoren  der 
Vierhügel.  Von  Zirbeldrüsentumoren , welche  wir,  wie  die  anderen 
Autoren  auch,  »zu  den  Vierhügeltumoren  — allerdings  in  besonderer 
Rubrik  — angereiht  haben,  bringe  ich  für  den  von  W e i n 1 a n d an- 
gegebenen Zeitraum  10  (statt  8)  Fälle;  ein  elfter,  bei  welchem  übrigens 
keine  Hörstörung  constatirt  w:urde,  konnte  nur  noch  anhangsweise  auf- 
geführt werden.  Auf  solche  Weise  komme  ich  zu  folgender  Zusammen- 
stellung : 
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I.  Tumoren  der  Vierhügel 
(mit  und  ohne  Erkrankung  der  Zirbeldrüse). 

1.  Seidel.  Dissertation  Jena  1861. 

2.  Steffen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1864. 

3.  Henoch.  do.  1864. 

4.  Wagner,  W.  Klin.  Monatsschr.  f.  Augenheilk.  1865  S.  160.  Fall  3. 

5.  Pilz.  Jahrbuch  f.  Kinderkrankheiten  1870. 

6.  Annuske.  Graefe’s  Archiv  1873. 

7.  Rosenthal.  Lehrbuch  der  Nervenkr.  S.  183,  1875. 

8.  Duff  in.  Lancet,  Juni  1876,  S.  888. 

9.  Kohts.  Virchow’s  Archiv  Bd.  LXVII,  1876. 

10.  Kleb s -Fischei.  Prager  Vierteljahrschr.  Bd.  CXXXIII,  S.  89.  Fall  8.  1877. 

11.  Gowers.  Lancet.  15.  März  1879,  S.  364.  Fall  3. 

12.  Nothnagel.  Top.  Diagn.  S.  206,  1879. 

13.  Henoch.  Chariteannalen  1880,  S.  468. 

14.  Nothnagel.  Wien.  med.  Bl.  1882,  S.  1. 

15.  Ferrier.  Brain  April  1882,  S.  123. 

16.  Bristow.  Brain  Juli  1883.  Fall  1. 

17.  Fisher.  Amer.  Journ.  of  Ins.  1885. 

18.  Feilchenfeld.  Neurol.  Centralbl.  1885,  Nr.  18. 

19.  Carnazzi.  Revista  ven.  di  Soc.  med.  1885. 

20.  Bristow.  Lancet  1886,  S.  251. 

21.  Nothnagel.  Wien.  med.  Bl.  1888. 

22.  Hope.  Ing.-Diss.  Halle  1888. 

23.  Nothnagel.  Wien.  med.  Pr.  20.  Januar  1889. 

~ I Gauderer.  Dissert.  Giessen  1889  und 

’ I Steinbrügge.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIX.  S.  87. 

25.  Ruel.  Phys.  et  path.  des  tub.  quadr.  Genf.  1890. 

26.  Christ.  Arch.  f.  klin.  Med.  1890. 

27.  Pawinnsky.  Gazeta  lfekarska  1891,  No.  33.  (Ref.  Hirsch,  Virchow’s 

Arch.  1891,  II,  S,  88.) 

28 — 30.  Lichtheim.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  S.  1043. 

31.  Kolisch.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1893,  IV.  Fall  1. 

32.  Taylor.  Clin.  soc.  Tr.  XXVII,  S.  18  und  Brit.  med.  Journ.  1893,  S.  1102 

und  Lancet  1893,  I,  S.  1252. 

33.  Gold  zieh  er.  Centralbl.  f.  Augenheilk.  XVII,  S.  44,  1893. 

34.  Bruns.  Arch.  f.  Psych.  XXVI,  1894. 

35.  Weinland.  do.  do. 

36.  II b erg.  do.  do. 

37.  Greiwe.  Neurol.  Centralbl.  1894,  S.  130. 

38.  Guthrie  u.  Turner.  Lancet  2.  II.  1895,  S.  273. 

39.  Passow.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  44. 

40.  v.  Scarpatetti.  Jahrb.  f.  Psych.  u.  Neurol.  1895,  S.  152. 

41.  Geissler.  Arch.  d.  Heilkunde  XIV,  1873,  S.  567. 

42  u.  43.  Besold.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  VIII,  S.  49  u.  56. 
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44.  Kr  afft -Ebing.  Wien.  klin.  Wochensclir.  1889,  S.  89. 

jf'l  A.  Marina.  Ueber  multiple  Augenmuskellähmungen.  Wien  1896,  S.  265 
bis  277.  Beob.  XXXI,  XXXII  u.  XXXIII. 

48.  J.  Co  11  ins.  Amer.  Journ.  of  the  med.  Soc.  CX,  4,  S.  420,  1895.  (Ref.  in 
Schmidt’s  Jahrb.  1896). 

II.  Auf  die  Zirbeldrüse  beschränkte  Tumoren. 

1.  Blanquique.  Gaz.  hebd.  1871.  S.  532. 

2.  Massot.  Lyon.  med.  1872,  Nr.  15. 

3.  Hirtz.  Bull,  de  la  soc.  anat.  1875,  S.  254. 

4.  Nie  den.  Centralbl.  f.  Nervenheilk.  1879,  Nr.  8. 

5.  Pontoppidan.  Neurol.  Centralb.  1885,  S.  553. 

6.  Schulz.  Neurol.  Centralbl.  1886,  Nr.  19. 

7.  Reinhold.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXIX,  S.  1. 

8.  Daly.  Brain  Bd.  X,  1887,  S.  234.  Fall  2. 

9.  Kny.  Neurol.  Centralbl.  1889.  S.  281. 

10.  Zenner.  The  Alienist  and  Neurol.  1892,  Bd.  XIII,  S.  470. 

(11.)  Als  11.  ist  noch  hierher  zu  rechnen  der  in  der  Münchener  med.  Wochen- 
schrift vom  31.  März  1896  S.  292  publicirte  Fall  v.  Hosslin:  Tumor 
der  Epiphysis  cerebri ; Diabetes  insipidus ; Oculomotoriuslähmung.  — 
Leider  konnte  derselbe,  weil  unmittelbar  vor  Abschluss  meiner  Arbeit  er- 
schienen, nur  noch  unvollständig  berücksichtigt  und  in  die  statistischen 
Berechnungen  nicht  mehr  eingefügt  werden. 

Ich  habe  versucht,  alle  diese  Arbeiten  nicht  nur  im  Referat,  sondern 
im  Original  zu  erhalten  und  zu  studiren,  was  mir  mit  Ausnahme  einer 
russischen  (Fall  27),  einer  italienischen  (Fall  19)  und  zwei  amerikanischen 
(Fall  17  und  48)  Publicationen  auch  gelang.  Leider  waren  — auch  im 
Referat  — nicht  zugänglich  die  Beschreibung  der  beiden  Fälle  von 
Sharkey  (88)  und  Knapp  (89).  Eine  Zusammenstellung  nach  patho- 
logisch-anatomischen und  allgemein  klinisch  interessirenden  Gesichts- 
punkten ergiebt  folgende  Tabelle  I auf  S.  50  If. 

Es  liegt  nicht  in  unserer  Aufgabe,  eine  eingehendere  Studie  über- 
haupt über  die  Vierhügeltumoren  zu  publiciren.  Indessen  müssen  wir 
doch  diese  Zusammenstellung  benutzen,  um  auch  bezüglich  der  Diagnose 
und  Prognose  einige  werthvollere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 
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Bezüglich  der  Natur  des  Tumors  ergab  die  Section  bei  diesen 
58  Fällen  folgende  Zahlen : 

(NB.  In  Klammer  steht  die  Nummer  des  betreffenden  Falles;  V. 
heisst  Vorhügeltumor  mit  oder  ohne  Zirbeldrüsenerkrankung,  Z.  weist 
auf  die  2.  Abtheilung  der  reinen  Zirbeldrüsentumoren  hin.) 

1.  Gliosarcome  u.  Sarcome  (V:  11,  12,  14,  17,  18, 

22,  26,  27,  32,  38,  39, 

40,  42,  43,  48.  — Z: 


9,  10)  Summa 

17  = 

29,3  % 

2. 

Tuberkel 

(V:  2,  3,  4,  5,  13,  16, 

wovon  6,9  °/0 

20,  30,  31,  33,  34,  37, 

Gliosarcome 

41,  44,  55,  46,  47.) 

77 

17  = 

29,3% 

3. 

Gliome 

(V:  6,  8,  10,  15,  21, 

25,  28,  29,  35.  — Z: 

6,  7.) 

77 

11  = 

19,0% 

4. 

Carcinome 

(V:  23.  — Z:  2,  8.) 

77 

3 = 

5,2  % 

5. 

Cystoide  Entartung 

(V:  9,  19.  — Z:  4.) 

77 

3 = 

5,2  % 

6. 

Psammom 

(V:  0.  — Z:  1.) 

7? 

1 = 

1,7  % 

7. 

Gumma 

(V:  36.) 

7) 

1 = 

1,7  % 

8. 

Lipom  (?) 

(Z:  3.) 

77 

1 = 

1,7  % 

9. 

Teratom 

(V:  24.) 

77 

1 = 

1,7  % 

10. 

Unbestimmter  Natur 

(V:  1,  7.  — Z:  5.) 

77 

3 = 

5,2  % 

Summa  58  =100,0  °/0 

Bezüglich  der  Frequenz  stehen  also  obenan  einerseits  die  Glio- 
sarcome mit  den  Sarcomen,  anderseits  die  Tuberkelgeschwülste  (mit  der 
nämlichen  Ziffer  von  29,3 °/0).  Etwas  seltener  sind  die  Gliome,  am 
wenigstens  kamen  zur  Beobachtung  Carcinome,  cystoide  Entartungen, 
Psammome,  Gummata,  Lipome  und  Teratome. 

Diese  Verhältnisse  entsprechen  ziemlich  genau  den  von  Allen 
Starr  (56)  in  seiner  Zusammenstellung  über  600  Fälle  von  Hirn- 
geschwülsten überhaupt  berechneten  Zahlen.  So  fand  er  für  das 
Gliom  1/6  wie  wir,  für  das  Sarcom  mit  Ausschluss  der  Gliosarcome  % 
(und  wir  22,4 °/0),  für  Carcinome  7%  (uud  wir  5,2).  Dass  die  Procent- 
zahl für  die  Tuberkel  kleiner  ausfällt  als  in  den  Statistiken  von  Starr, 
und  Haie  White  bat  wohl  seine  Ursache  darin,  dass  in  unserer  Zu- 
sammenstellung nicht  alle  Fälle  von  tuberkulösen  Geschwülsten  dieser 
Gegend,  sondern  nur  diejenigen  ohne  multiple  Localisation  in  Betracht 
gezogen  wurden. 

Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  XXIX. 
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Tabelle  I.  58  Fälle  von 


£ 

ro 

Von  den 

CO 

'Ö  § 

'S  3 . 

bp  g, 

No. 

Autor 

•+J 

rC 

T umor 

Vierhügeln 

rC  CO 

|D  c 

£ ff 

o 

<D 

3 

o 

CO 

<D 

O 

sind 

erkrankt 

<V  ff 

o E 
o o 

^3  £ 

r£  £ 

o F 

rt 

t— i 

<v  o 

CO  u 

o 

-*3 

W 

= 

V.  1 

Seidel 

m. 

55 

? 

beide  hintere 

1 

i 

B/2 

, 2 

Steffen 

in. 

3 

Tuberkel 

alle 

— 

■ — 

? 

, 3 

Henocb 

w. 

l]/4 

Tuberkel 

1.  hintere 

1 

— 

? 

■ 4 

Wagner 

w. 

27 

Tuberkel 

alle 

1 

— 

B/j 

- 5 

Pilz 

w. 

3 

Tuberkel 

1) 

— 

— 

B/a  (e) 

* 6 

Annuske 

w. 

29 

Gliom 

n 

1 

— 

Bl»  . 

- V 

Rosenthal 

m. 

30 

? 

alle  auseinan- 
dergedrängt 

1 

i 

B/2 

- 8 

D u f f i n 

1U. 

? 

Gliom 

alle 

— 

— 

b/2 

, 9 

Kohts 

in. 

7 

Cysto- Myxom 

beide  hintere 

— 

i 

0 

-10 

Klebs-Fischl 

m. 

22 

Gliom 

alle 

1 

i 

B (e) 

-11 

Gowers 

in. 

24 

Sarkom 

beide  vordere 
u.derl.  hintere 

1 

— 

b/2 

-12 

N othnagel 

m. 

21 

Sarkom 

alle 

1 

i 

B 

-13 

He  noch 

w. 

4 

Tuberkel 

beide  rechte 

— 

— 

B 

-14 

Nothnagel  (82) 

? 

? 

Sarkom 

alle 

— 

— 

— 

- 15 

Fer  ri  er 

m. 

14 

Gliom 

beide  rechte 

— 

i 

0 

-16 

B r i s t o w (83) 

m. 

7 

Tuberkel 

alle 

Meniug. 

tuberk. 

9 

-iv 

Fisher 

m. 

24 

Sarkom 

n 

— 

— 

0 

,18 

Feilchenfeld 

m. 

18 

Gliosarkom 

V 

1 

— 

0 

-19 

Carnazzi 

in. 

31 

Cystosarkom 

n 

1 

— 

B 

-20 

Bristow  (86) 

m. 

7 

Tuberkel 

i » 

— 

— 

-21 

Nothnagel  (88) 

m. 

17 

Gliom 

* 

1 

1 

B 

- 22 

Hope 

m. 

191/2 

Sarkom 

alle  (haupt- 

1 

1 

B/2 

sächl.aberd.  r. 

-23 

Nothnagel  (89) 

rn. 

15 

Carcinom 

alle 

1 

— 

B 

-24 

Gaud  er  er 

ni. 

12 

Teratom 

n 

1 

1 

B/2  „ 

1 
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Tumoren  der  Vierhügelgegeud. 


Herabsetzung  des 
Hörvermögens 

Störung  im  Gebiet 
des  Oculomatorius, 
Trochlearis  und 
Abducens 

Motorische  Störung 
an  Stamm  und 
Extremitäten 

Sensible  Störung 
an  Stamm  und 
Extremitäten 

Ataxie 

Sprache 

Psychische 

Funktionen 



1 

0 

0 

1 



— 

1 (Pt) 

1 

— 

— 

— 

benommen 

? 

1 

(Incont.) 

— 

— 

— 

benommen 

T 

— 

1 

— 

— 

sehr  geläufig 

— 

— 

(Pt) 

1 

— 

— 

— 

Stupor 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

herabgesetzt 

— 

— 

-- 

— 

schwerfällig 

— 

T/2 

— 

1 

— 

1 

— 

Delirien 

— 

1 

1 

(1) 

1 

— 

— 

T 

1 (Pt) 

1 

— 

1 

— 

aufgeregt 

T 

1 

— 

— 

— 

Aphasie 

Stupor 

— 

1 

0 

0 

1 

— 

herabgesetzt 

— 

1 (Pt) 

1 

(1) 

— 

— 

— 

— 

1 Pt 

— 

— 

1 

r 

— 

T/2  (e) 

1 

1 

1 

1 

— 

Stupor 

? 

— 

1 (Bo- 

— 

— 

— 

— 

wegungs- 
ataxie  ?) 

T/2 

1 Pt 

i 

— 

1 

— 

— 

i — 

1 Pt 

i 

— 

1 

— 

Apathie 

— 

1 

i 

— 

1 

verlangsamt 

Abnahme  des 
Gedächtnisses 

— 

1 Pt 

i 

— 

— 

Apathie 

(Mittelohr) 

1 

i 

— 

1 

— 

— 

T/o 

1 

i 

— 

— 

— 

Apathie 



1 





1 

— 

Stupor 

T/2 

Myosise 

i 

1 

1 

schwerfällig 

Sopor  • 
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Tabelle  1.  58  Fälle  von  Tumoren 


Ö 

CO 

Von  den 

CO 

^ 3 

'S  l 
§ 

No. 

Autor 

■+3 

T u m o r 

Vierhügeln 

rC 1 CO 

S 1 

O 

o ö 

j. 

2 

. 

sind 

o S-, 

O CD 

'S  g 

c3  .G 

CO  h 

i 

f3  Q 

3 « 
W 

CO 

<v 

O 

<V 

erkrankt 

T3  G 

W 

q=s  tü 
-< 

Y.25 

Ruel 

m. 

20 

Gliom 

linke  hintere 

1 

b/2 

„26 

Christ 

m. 

18 

Sarkom 

alle 

1 

1 

B 

„27 

Pawinnsky 

w. 

42 

Sarkom 

beide  vordere 

1 

1 

— 

„28 

Lichtheim 

„Kn 

abe“ 

Gliom 

alle 

— 

— 

B 

„29 

TI 

„Erwach- 

Gliom 

J) 

— 

— 

b/2 

sener“ 

„30 

n 

„Knabe“ 

Tuberkel 

beide  hintere 

— 

— 

0 

„31 

K o 1 i s c h 

w. 

8 

Tuberkel 

beide  rechte 

/ 

— 

— 

— 

„32 

Taylor 

m. 

4 

Gliosarkom 

alle 

_ 

B 

(Optic- 

stamm 

d.  Ba 

er k ran 

„33 

Goldzieher 

m. 

5 

Tuberkel 

n 

1 

— 

0 

„34 

Bruns 

in. 

21/2 

Tuberkel 

71 

1 

1 

( 

„35 

Weinland 

m. 

25 

Gliom 

n 

1 

0 

B/2 

„36 

1 1 b e r g 

w. 

48 

Gumma 

beide  linke 

1 

1 

0 

„ 37 

Greiwe 

m. 

? 

Tuberkel 

rechter  vord. 

1 

B/2 

(gering) 

00 

CO 

R 

Guthrie  u.  Turner 

m. 

28 

Angiosarkom 

alle 

1 

— 

0 

„39 

P a s s o w 

w. 

26 

Gliosarkom 

7) 

1 

— 

0 

„40 

Scarpatetti 

111. 

26 

Angiosarkom 

7) 

1 

B/2 
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der  Vier  hügel  gegen d (Fortsetzung). 

Cß 

«T 

bt) 

<D  t« 

P 

.2  .g-ö 

P 

P rÖ 

bc  ba 

3 :0 

3 2 

a g.g 

:©  a P 
CO  _ +3 

3 2 c 

■e  sS 

Psychische 

. <—> 
> o © 

•§|  5 g 

^ g*H 

^ 2 ”2 

Ataxie 

Sprache 

Cß  >• 

“g.3  S 

3 _g  6 

®Sb 
22  02  S 

Cß 

3 3 * 
u oäS 
02 

Funktionen 

i d « 

Ö W 

:W 

gO'f.g 
=3  g S-^ 

O -4-3 

£ §s 

1 

T/a 

1 Pt 

1 

1 

1 

verlangsamt 

Stupor 

T 

1 Pt 

— 

— 

1 

verlangsamt 

Apathie 

— 

1 Pt 

1 

■ — 

— 

— 

— 

— 

1 Pt 

— 

— 

1 

— 

— 

Sausen) 

1 Pt 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

1 Pt 

1 

— 

1 

— 

— 



1 (Pt?) 

1 

1 

1 

— 

. 

(Hemi- 

parese) 

_ 

1 Pt 



— 

1 

verlangsamt 

— 

(Be- 

und 

wegungs- 

stammelnd 

ataxie) 

1 Pt 

1 

_ 

1 

schwerfällig 

Apathie 

(Intentions- 

zittern) 

1 Pt 

1 

skandirend, 

Benommenheit 

später 

Stummheit 

T/a 

1 

1 

— 

1 (?) 

langsam  und 
schwerfällig 

Gedächtnis- 

schwäche 

T/a 

1 Pt 

1 

1 

1 

schleppend, 
später  un- 
verständlich 

Weinen  und 
Delirien 

T/a 

0 

1 

0 

0 

— 

Apathie 

0 

1 

1 

— 

? 

verlangsamt 

— 

T/a 

1 (Nyst.) 

— 

1 

? 

— 

‘ 

1 

1 

Weinen  und  Ge- 

l’anutilis 

1 Pt 

dächtnissschwäohe 
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Tabelle  I.  58  Fälle  von  Tumoren 


J 


No. 

Autor 

Geschlecht 

Alter 

T u m o r 

Von  den 
Vierhügeln 
sind 

erkrankt 

Hydrocephalus 

internus 

Abflachung  der 
Hirnwindungen 

Herabsetzung  des 

Sehvermögens 

V.41 

Geissler 

m. 

5 

Tuberkel 

alle 

1 

1 

B 

(wenig) 

„42 

Besold  I 

w. 

16 

Medulläres 

1 

1 

B 

Sarkom 

„43 

Besold  II 

w. 

11 

Angiosarkom 

1) 

1 

1 

B 

„44 

Krafft-Ebing 

w. 

41 

Tuberkel 

rechter  vord. 

— 

— 

B/a 

„45 

Marina  Fall  31 

m. 

33 

Tuberkel 

alle 

— 

— 

B/g 

„46 

„ Fall  32 

in. 

30 

Tuberkel 

V 

— 

— 

B/a  - 

„47 

„ Fall  33 

w. 

9 

Tuberkel 

n 

1 

0 

0 

:* 

00 

Collins 

m. 

IS 

Sarkom 

alle  (?) 

1 

— 

— 

Z.  1 

Blanquique 

m. 

39 

Psammom 

— 

1 

— 

B 

j 

„ 2 

M assot 

in. 

19 

Carcinom 

— 

— 

— 

„ 3 

H i r t z 

m. 

21 

Lipom  (?) 

— 

1 

— 

B 

’ 4! 

Nieden 

w. 

35 

Cystoide 

— 

0 

— 

0 

Entartung 

„ 5 

Pantoppidan 

m. 

31 

? 

— 

1 

— 

B/j 

„ 6 

Schultz 

m. 

28 

Gliom 

— 

1 

1 

B 

„ 7 

Rein  hold 

m. 

19 

Gliom 

— 

1 

1 

B /, 

„ 8 

Daly 

m. 

23 

Carcinom 

— 

1 

1 

B 

„ 9 

Kny 

m. 

32 

Sarkom 

— 

1 

1 

B 

„10 

Zenner 

ra. 

13 

Gliosarkom 

— 

1 

1 

B 

Summa  . 

38 

21 

17  B 1 

20  Bl: 

Abkürzungen: 

B = Erblindung. 

B/2=  Herabsetzung  der  Sehkraft. 
T = Taubheit. 

T/2=  Schwerhörigkeit. 
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Herabsetzung  des 
Hörvermögens 

Störung  im  Gebiet 
desOculornatorius, 
Trochlearis  und 
Abducens 

Motorische  Störung 
an  Stamm  und 
Extremitäten 

Sensible  Störung 
an  Stamm  und 
Extremitäten 

Ataxie 

Sprache 

Psychische 

Funktionen 

(T/a) 

? 

0 

0 

0 

Sopor 

T 

0 

0 

1 

1 

verlangsamt 

Verblödung 

T 

0 

1 

0 

? 

verlangsamt, 

später 

Stummheit 

Verblödung 

0 

(Ohren- 

sausen 

links) 

1 Pt 

(1) 

1 

1 

(links 

Hemi- 

ataxie) 

— 

1 Pt 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

1 Pt 

1 

1 

1 

— 

Delirien 

0 

1 Pt 

0 

0 

1 

(Zittern) 

verlangsamt, 

skandirend 

Sopor 

— 

— 

0 

1 

1 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

Verminderung  der 
Intelligenz 

1 

Anfälle 

— 

— 

— 

Sopor;  Gedächtniss- 
sch  wache 

(Sausen) 

1 

1 

1 

— 

-- 

— 

— 

1 

(Trochl.) 

0 

0 

— 

— 

Delirien 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

Benommenheit 

— 

(1) 

0 

Paraesth. 

1 

0 

Stupor 

T/a 

1 Pt 

1 

0 

1 

verlangsamt 

0 

T 

1 

1 

0 

1 

(Articulations- 

störung) 

Verblödung 

(Sausen) 

1 

Zittern 

— 

1 

verlangsamt 

Apathie 

T 

0 

1 (anfalls- 
weise) 

0 

1 

unverständ- 

lich 

Verblödung 

20 

45 

38 

10 

37 

18 

Abkürzungen: 
(Pt)  = Ptosis. 

( ) = vorübergehend, 
(e)  = einseitig. 


56  F.  Siebenm  ann : Ueber  die  centrale  Hörbahn  u.  üb.  ihre  Schädigung 


Was 

das  Alter  und  Geschlecht  anbelangt. 

ergiebt  sich 

folgende 

Tabelle : 

männlich 

weiblich 

Summa 

1 — 10  Jahre  8 

5 

= 13 

11-20  ,; 

, 13 

2 

= 15 

21—30  , 

, n 

3 

= 14 

31—40  , 

, 5 

1 

= 6 

41  — 50  r 

, o 

3 

= 3 

51  — 60  ,. 

, 1 

— 

= 1 

Unbekannt 

? 

? 

= 6 

38 

14 

58. 

Das 

Uebenviegen  des  männlichen 

Geschlechts  hat  seine 

Ursache 

sicher  in  äusseren  Umständen,  da  dasselbe  sich  durchgängig  in  allen 
Unterabtheilungen  wieder  findet,  wenn  die  Kranken  nach  den  Affectionen 
ruhricirt  werden. 

1.  Sarcom  und  Gliosarcome. 


männlich  weiblich  Summa 


1 — 10 

1 + 

0 

= 1 

11—20 

4 + 

2 

= 6 

21  — 30 

6 + 

1 

= 7 

31—40 

1 + 

1 

= 2 

unbekannt 

1 + 

— 

= 1 

12 

4 

17. 

2. 

Tuberkel. 

männlich  weiblich  Summa 

1 — 10 

7 + 

5 

= 12 

11  — 20 

o + 

0 

= 0 

21  — 30 

1 + 

1 

==  2 

31  — 40 

1 + 

0 

= 1 

41  — 50 

0 + 

1 

= 1 

unbekannt 

1 + 

0 

— l 

10 

7 

17. 

3.  Gliome. 

männlich  weiblich  Summa 

1 — 10 

0 + 

0 

= 0 

11  — 20 

4 + 

0 

= 4 

21-  30 

3 + 

1 

= 4 

unbekannt 

3 + 

0 

= 3 

10 


1 


11. 


durch  Geschwülste  d.  Mittelhirns  spec.  d.  Vierhügelgegend  u.  d.  Haube.  57 

Interessantere  und  practisch  wichtigere  Resultate  liefert  diese  Tabelle 
bezüglich  der  Altersstufen.  Es  zeigt  sich  nämlich  eine  auffällige 
Verschiedenheit  in  diesen  3 Abtheilungen  hinsichtlich  der  Betheiligung 
der  Patienten  unter  10  Jahren.  In  der  ersten  Abtheilung  (Sarcome 
und  Gliosarcome)  stehen  von  den  15  Personen,  über  welche  Altersan- 
gaben vorliegen 

12  = 80  °/0  im  Alter  von  11  — 30  Jahren  und  nur 
1 = 7 °/0  im  Alter  unter  10  Jahren.1) 

Ein  ähnliches,  aber  noch  frappanteres  Verhältniss  tritt  zu  Tage 
bei  Abtheilung  3 (Gliome),  bei  der  Alle,  deren  Alter  bekannt,  zwischen 
11  — 30  Jahre  zählen,  und  0 °/0  auf  die  Altersstufe  1 — 10  entfällt. 

Umgekehrt  sehen  wir,  dass  bei  den  16  an  Tuberkeln  Verstorbenen, 
deren  Alter  bekannt  ist,  12  = 75 °/0  noch  nicht  10  Jahre  zählen  (l1/4 
bis  9 Jahre). 

Es  würde  sich  daraus  die  für  die  Diagnose  wichtige  Thatsache  er- 
geben, dass  beim  Auftreten  von  Vierhügelsymptomen  bei 
einem  Kinde  unter  10  Jahren  in  erster  Linie  an  das 
Vorhandensein  einer  Tuberkelgeschwulst  gedacht  werden 
muss  und  dass  Gliome,  Sarcome  und  Gliosarcome  dabei  nur  ausnahms- 
weise in  Betracht  gezogen  werden  müssen.  Leider  kann  unsere  Zu- 
sammenstellung nicht  verglichen  werden  mit  der  Zahlenreihe  von  Starr, 
da  dieser  Autor  nur  2 Altersstufen  unterscheidet  und  (nach  (Oppen- 
heim [17])  als  Grenze  zwischen  beiden  das  20.  Jahr  annimmt. 

Inwieweit  die  Diagnose  bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  durch  eine 
Untersuchung  der  Lunge  gefördert  werden  kann,  geht  aus  unseren 
Fällen  nicht  mit  Sicherheit  hervor  und  zwar  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  hier  klinische  Angaben  und  Sectionsbericht  häufig  im  Stich  lassen; 
indessen  scheint  soviel  festzustehen,  dass  in  den  meisten  Fällen  dieser 
tuberkulösen  Vierhügelaffcctionen  die  Lungen  ebenfalls  erkrankt  waren 
und  dass  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  diese  Complication  schon  intra 
vitam  diagnosticirt  worden  ist. 

Als  hervorragendstes  und  constantestes  klinisches  Symptom 
der  Vierhügelerkrankung  wird,  wie  in  der  Einleitung  schon  her- 
vorgehoben ist,  von  fast  allen  Autoren  die  Combination  von  Ataxie 
(atactische  Gehstörung , oder  auch  von  Intentionszittern , Bruns, 
Gowers,  Goldscheider)  mit  Störung  der  Bulbus- 
bewegung erwähnt.  In  unseren  Fällen  finden  wir  erstere  in 


*)  Vergl.  ausserdem  den  Fall  v.  Hosslin  (M.  in.  W.  1896,  S.  292). 
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65,5  °/0,  letztere  in  75,9  °/0;  vereinigt  kommen  beide  Symptome 
vor  in  22  Fällen  = 55,2 °/0,  also  in  nur  wenig  mehr  als  der 
Hälfte.  Hemiataxie  gekreuzt  mit  Oculomotoriusparese  trat  in  dem 
Falle  Kr  afft -Ebing  auf.  Das  auffälligste  Symptom  der  Oculomo- 
toriusparese ist  die  Ptosis  des  oberen  Augenlids;  dieselbe  fand  sich 
bleibend  21  Mal  = 36,2 °/0,  vorübergehend  4 Mal.  In  einzelnen  Fällen 
wurde  nur  Accomodationsstörung  oder  leichter  Nystagmus  beobachtet. 
Der  Abducens  ist  seltener  mitbetheiligt,  zuweilen  aber  auch  allein 
afficirt  (Druck  auf  den  besonders  exponirten  Stamm,  Go  wer  s).  In 
den  meisten  Fällen  tritt  die  Augenmuskellähmung  bezüglich  der  be- 
fallenen Muskelgruppe  etwas  ungleich  vertheilt  auf,  eine  Erscheinung, 
welcher  Nothnagel  in  differenzial-diagnostischer  Beziehung  hoben 
Werth  beimisst.  Auf  die  Wichtigkeit  der  Constatirung  von  doppel- 
seitiger Trochlearisparese  hat  Christ  hingewiesen,  anlässlich  der  Be- 
sprechung seines  Falles. 

Für  eine  statistische  Bearbeitung  der  Frage  über  die  Beeinflussung 
der  Irisbewegung  durch  Vierhügelgeschwülste  (interiore  Ophthalmoplagie) 
erwies  sich  ein  grosser  Theil  der  Krankengeschichten  als  unzulänglich, 
namentlich  wenn  man  noch  den  Umstand  in  Betracht  zieht,  dass  auch 
beim  gesunden  Menschen  sich  Pupillendifferenz  gar  nicht  selten  findet. 
Indessen  scheint  doch  so  viel  aus  unserem  Material  hervorzugehen,  dass 
Mydriasis  bei  Tumoren  der  Vierhügel  eine  sehr  seltene  Erscheinung  ist. 

Motorische  Störungen  fanden  wir  relativ  häufig  (67,2 °/0).  Meistens 
handelte  es  sich  um  Spasmen  clonischer  oder  tonischer  Art,  welche  nach 
den  oben  erwähnten  Experimenten  von  Ziehen  auf  eine  reflectorische 
Reizung  der  Vorder-  und  Seitenstrangbahnen  von  der  Haube  aus  bezogen 
werden  müssen.  Die  Tliatsache,  dass  Sensibilitätsstörungen  im  All- 
gemeinen (17,5  °/0)  (namentlich  aber  diejenigen  der  Haut)  an  Stamm 
und  Extremitäten  unverhältnissmässig  seltener  liier  zur  Beobachtung 
gelangen,  gestattet  wohl  sicher  den  Schluss,  dass  die  Pyramidenbahnen 
nur  ausnahmsweise  lädirt  resp.  gereizt  worden  sind  und  dass  daher  die  oben 
besprochenen  motorischen  Störungen  (exclusive  Lähmungen)  in  der  That 
meistens  auf  indirectem,  d.  h.  reflectorischein  Wege  (vielleicht  von  der 
centralen  Cochleorisbalin  in  der  Haube  aus)  zu  Stande  gekommen  sind. 

Ein  fast  regelmässiges  Symptom  des  Vierhügeltumors 
— und  zwar  auch  des  engumgrenzten  — sind  Störungen  von 
Seiten  des  Opticus.  In  unseren  58  Fällen  bestand  Erblindung  in 
17  Fällen,  bedeutende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  in  20  Fällen.  Bei 
diesen  57  Fällen  fanden  sich  durchgchends  da,  wo  der  Augenliintcrgrund 
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untersucht  wurde,  entsprechende  Veränderungen  an  den  Papillen  (Stauungs- 
papillen, Neuritis  optica,  Atrophie)  ausgenommen  die  Fälle  32  (secun- 
därer  Tumor  des  Opticusstammes  an  der  Hirnbasis)  und  Z.  7.  Neuritis 
optica  oder  Stauungspapille  ohne  Nachweis  von  wesentlicher  Störung 
des  Sehvermögens  war  vorhanden  in  10  Fällen  (9,  15,  17,  18,  30,  34, 
38,  39,  44,  49).  Die  Abwesenheit  von  erheblicher  Störung 
des  Sehvermögens  oder  von  Anomalien  der  Papille  wurde 
nur  in  4 Fällen  (8 °/0)  (33,36  37  und  Z.  4)  constatirt.  Notizen  über 
Sehvermögen  und  Augenhintergrund  fehlen  8 Mal.  Anfallsweise  Ver- 
dunklung des  Gesichtsfeldes  findet  sich  notirt  in  den  Fällen  von 
Rein  hold. 

Ein  interessantes  Symptom,  welches  18  Mal  (also  in  etwa  l/4  der 
Fälle)  bemerkt  wurde,  ist  das  Scan  dir  en,  die  Verlangsamung,  das 
Schleppend-  und  Schwerfälligwerden  der  Sprache,  welches  sich  steigern 
kann  bis  zur  Unverständlichkeit  (Fall  36  und  Z.  10)  oder  gar  zu 
gänzlicher  Stummheit  (infac  orticalcr  motorischer  Aphasie, 
fasciculärer  Anarthrie),  wie  in  Fall  34  und  43.  Dass  es  sich  bei 
solchen  Sprechstörungen,  die  ja  bei  Tumoren  der  hinteren  und  mittleren 
Schädelgrube  in  dieser  Art  zuweilen  zur  Beobachtung  gelangen  (Bern- 
hardt 1.  c.)  nicht  um  blosse  Lähmungen  von  Seiten  des  Facialis 
und  Hypoglossus  handelt , hat  Wer  nicke  und  neulich  wieder 
D’ Astros  (59)  hervorgehoben;  gegen  eine  solche  Annahme  spricht 
auch  die  klinische  Beobachtung  der  meisten  hier  vorliegenden  Fälle. 
Was  Wer  nicke  für  die  Gegend  der  inneren  Kapsel  gefunden,  hat 
demnach  auch  Geltung  für  die  Hirnschenkel,  „dass  nämlich  die  nicht 
zur  Sprache  gehörigen  Bewegungen  der  Lippen,  Wange,  Zunge  etc. 
durch  andere  Nervenfasern  im  Hirn  vertreten  sind  als  die  der  motorischen 
Bahn  der  Sprache.“  Ein  von  D’Astros  näher  besprochener,  interessanter 
Umstand  ist  der,  dass  die  pedunculäre  Anarthrie  resp.  Dysarthrie  nicht 
beobachtet  wird  bei  frischen  apoplectisclien  Herden  in  diesen  Gegenden, 
sondern  nur  bei  Erweichungsprocessen.  D’Astros  zeigt  im  Ferneren, 
wie  diese  Sprachstörung  bei  Hirnschenkelaffectionen  entsprechend  der 
besonderen  Wichtigkeit  des  linken  Hirns  für  das  Zustandekommen  des 
normalen  Sprachvorgangs  (im  Einklang  mit  Wernickc  und  entgegen 
den  Anschauungen  Lichtheim’s  [55])  bloss  dann  auftritt,  wenn  der 
Process  ein  links-  oder  doppelseitiger  ist.  Wenn  nur  der  rechte 
Hirn  Schenkel  befallen  ist,  tritt  die  Dysarthrie  resp. 
Anarthrie  nicht  auf.  Nach  seiner  Annahme  handelte  es  sich  bei 
den  betreffenden  Erweichungsprocessen  um  eine,  bis  über  das  linke 
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Corpus  Striatum  in  die  Region  der  dysphasischen  Störung  Kussmau l’s 
hinaufreichenden  Circulationsstörung,  sodass  der  Sitz  der  Aphasie  nicht 
im  Hirnschenkel  seihst,  sondern  centraler  gesucht  werden  müsse.  Nähere 
Anhaltspunkte  über  die  Stelle  des  Hirnschenkelquerschnittes,  an  welcher 
wir  die  motorische  Sprachbahn  suchen  müssen,  gieht  vielleicht  der  Fall 
von  Millinger  (Union  med.  No.  131,  1884),  wo  die  hei  der  Ob- 
duction  gefundene  Abscessliühle  in  der  linken  Hirnschenkelhaube  zwischen 
Substantia  nigra  und  vorderem  Vierhügel  dicht  an  der  Median- 
ebene sich  befand.  Diese  Stelle  entspricht  aber  nicht  der  Bahn  des 
Facialis  und  Hypoglossus,  welche  letztere  nach  allgemeiner  Annahme 
der  Kliniker  und  Anatomen  hier  im  Hirnschenkel fuss  und  zwar  in 
seinem  dorsolateralen  Abschnitt  verlaufen.  Mir  scheint  es  nach  der 
gegebenen  Sachlage  am  natürlichsten,  dass  die  Läsion  einer  in  de r 
Haube  verlaufenden  Muskelsinnbahn1)  des  Sprachorgans  (ähnlich 
wie  sie  in  der  Hauptschleife  für  die  Extremitäten  vorhanden  ist),  sowohl 
im  Falle  Millinger  als  hei  unseren  Fällen  als  Ursache  für  das  Zu- 
standekommen der  Dysarthrie  und  Anarthrie  anzusehen  ist.  Jedenfalls 
ist  diese  Form  von  Sprachstörung,  wie  sie  in  unseren  Fällen  zu  Tage 
tritt,  lediglich  als  atactisehe  Störung  aufzufassen.  Es  würde  den  Rahmen 
unserer  Aufgabe  weit  überschreiten,  wenn  wir  an  Hand  unseres  ge- 
sammten  Materials  diese  Frage  noch  eingehender  prüfen  wollten.  Wir 
müssen  uns  vielmehr  beschränken  auf  unsere  Specialtabellen  II  und  III, 
auf  denen  der  pathologisch-anatomische  Befund  jedem  Falle  beigegeben 
ist.  Hier  sehen  wir,  dass  in  der  That  auf  Tabelle  III  Dysarthrie  in 
denjenigen  Fällen  fehlt,  wo  die  Affection  hauptsächlich  (V : 8,  15) 
oder  ausschliesslich  (V.  37)  rechts  in  die  Tiefe  greift  oder  wo  die  Haube 
relativ  frei  ist  (V.  39  und  41). 

Auf  Tabelle  II  finden  wir  fast  in  allen  Fällen  Dysarthrie,  sie  fehlt 
gänzlich  nur  in  den  Fällen  I (V.  4)  und  IV  (V.  22).  Bei  dem  ersteren 
scheinen  die  Hirnschenkel  intact  gewesen  zu  sein,  da  der  Tumor  nur 
im  hintersten  Abschnitt  der  Vierhügel,  wo  an  Stelle  der  Hirnschenkel 
sich  das  proximale  Brückenende  befindet,  in  die  Tiefe  griff;  auf  welcher 
Seite  des  „durchgängigen“  Aq.  Sylvii  dies  geschah,  ist  aus  dem  kurzen 
Sectionsbericht  nicht  herauszulesen.  Beim  letzteren  Fall  (V.  22)  scheint 
die  Haube  nur  in  ihrer  dorsalsten  Parthie  und  zwar  rechts  mehr  als 
links,  betheiligt  gewesen  zu  sein.  Indessen  geht  aus  dem  Obductions- 

r)  Vielleicht  handelt  es  sich  um  gewisse  Fasern  des  Trigeminus,  dessen 
centrale  Bahn  nach  Obersteiner  durch  die  Hirnschenkelhaube  zieht. 
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hcfund  und  dem  klinischen  Bild  hervor,  dass  hier  auch  noch  erkrankte 
Stellen  in  Pons  und  Oblongata  vorhanden  gewesen  sein  müssen. 

Es  scheinen  somit  unsere  Fälle  den  Satz  von  d’Astros  und  Wer- 
nicke  zu  bestätigen  und  ihn  in  dem  Sinne  zu  erweitern,  dass  Dysarthrie 
und  »pedunculäre  Aphasie«  auch  als  Symptom  von  Geschwülsten 
der  linken  Hirnschenkelhaube  auftritt,  während  diese  Erscheinung  fehlt 
bei  den  gleichartigen  Läsionen  des  rechten  Hirnschenkels.  Eine  Prüfung 
auf  das  Erhaltensein  des  Vermögens  zu  schreiben  und  die  Silbenzahl 
eines  gelesenen  oder  gehörten  Wortes  anzugeben,  fehlt  in  den  vor- 
liegenden Fällen.  Dagegen  fand  sich  dieses  nach  Lichtheim  für  die 
fasciculäre  motorische  Aphasie  charakteristische  Symptom  sehr  gut  aus- 
geprägt bei  der  Patientin  von  Mackenzie,  welche  — taub  und  blind, 
stumm  und  fast  ganz  gelähmt  — sich  sehr  geläufig  einer  eigens  ge- 
bildeten Zeichensprache  bediente.  An  dieser  Stelle  möge,  mehr  der 
Vollständigkeit  als  ihrer  Bedeutung  wegen,  mit  Bezug  auf  obige  Be- 
obachtungen auch  gedacht  werden  der  V ersuche  von  Goltz,  welcher 
beim  Frosch  nach  Abtragung  des  Grosshirns  noch  Quacken  erregen 
konnte,  durch  Zerstörung  der  Vierhügel  dagegen  den  Frosch  stumm 
machte. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kam  Onodi  beim  Hund,  während  F. 
Klemperer  (Phonationscentren  im  Gehirn,  Arch.  f.  Laryngologie 
Bd.  II,  S.  342)  ebenfalls  auf  Grund  von  Versuchen  das  Vorhandensein 
des  von  Onodi  beschriebenen  Stimmbildungscentrums  bestreitet. 

Nicht  berücksichtigt  wurde  bei  unserer  statistischen  Zusammen- 
stellung eine  Anzahl  derjenigen  Symptome,  welche  mehr  zu  den  allge- 
meinen Hirnerscheinungen,  zu  den  »diffusen  Symptomen«  gerechnet 
werden : Erbrechen,  Kopfschmerz,  Störung  der  reflectorischen  Erreg- 
barkeit, Temperaturerhöhung,  tetanische  und  eigentliche  epileptische 
Anfälle,  vasomotorische  Störungen , psychische  Abnormitäten.  Doch 
werden  wir  auf  dieselben  noch  einmal  kurz  zurückkommen  anlässlich 
der  Besprechung  von  Tabellen  II  und  III  in  den  folgenden  Ab- 
schnitten. 

Y.  Elf  Fülle  von  Yierhügel-  (Hauben-)  Tumoren  mit  con- 
secutiver  Schwerhörigkeit  resp.  Ertaubung 

(hierzu  Tabelle  II  auf  S.  64  a ff.  und  Tabelle  III  auf  S.  6C  ff). 

Schwerhörigkeit  als  Symptom  eines  Vicrhügeltumors  finden  wir  in 
unserer  Krankengeschichte  20  Mal  — also  in  einem  Drittel  (34,5  °/0) 
sämmtlicher  Fälle  — verzeichnet.  Darunter  figuriren  die  gleichzeitigen 
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Erkrankungen  von  Zirbeldrüse  und  Vierhügel  mit  17  von  48  Fällen 
= 35,5  %,  die  reinen  Zirbeldrüsentumoren  mit  3 von  10  Fällen  = 30  °/0. 
Wenn  wir  von  den  so  seltenen  Fällen  der  corticalen  Taubheit  absehen, 
so  gibt  es  wohl  kein  anderes  Gebiet  des  Hirns,  dessen 
Erkrankung  so  häufig  von  Hörstörung  begleitet  ist,  wie 
dies  bei  den  Tu  m oren  des  M i 1 1 e 1 h i r n s der  Fall  ist,  denn 
Bernhardt  hat  in  30  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  von 
Brückentu m oren  8 Mal  Schwerhörigkeit  notirt  gefunden ; in  den 
46  sich  anschliessenden  Fällen  von  Delbanco01)  findet  sich  11  Mal 
Schwerhörigkeit  (irrthümlicherweise  sind  nur  8 in  der  Schlussrechnung 
verzeichnet),  zusammen  also  19  auf  76  oder  genau  25  °/0  Schwerhörig- 
keit, Bei  Kleinhirntumoren  ist  nach  Bernhardte  Tabellen  die  Ziffer 
noch  etwas  kleiner  (18:90  = 20  °/0);  alle  andern  Hirnregionen  stehen 
bedeutend  zurück.  — Wir  dürfen  diesen  Procentzahlen  aber  nur  einen 
relativen  Werth  beimessen:  Sie  weisen  allerdings  daraufhin,  dass 
die  centrale  Acusticusbahn  hier  durchpassirt  und  dass  sie  im  Mittelhirn 
durch  Tumoren  am  meisten  gefährdet  wird,  allein  sie  geben  uns  für 
das  betreffende  Gebiet  durchaus  nicht  das  Verhältniss  an,  in  welchem 
die  Gesammtsumme  der  Erkrankten  steht  zur  Anzahl  der  durch  den 
Tumor  schwerhörig  Gewordenen. 

Bedenken  wir  zunächst  die  allgemein  sich  bestätigende  von  Tröltsch 
präcis  ausgesprochene  Thatsache,  »dass  selbst  in  den  mittlern  Jahren 
von  20 — 50  durchschnittlich  unter  3 Menschen  sicherlich  einer  an 
einem  Ohre  wenigstens  nicht  mehr  gut  und  normal  hört«  und  ziehen 
wir  ferner  in  Betracht,  dass  die  uns  hier  speciell  interdssirenden  Kranken 
fast  alle  weder  auf  Affectionen  des  äussern  noch  des  mittlern  Ohres 
untersucht  worden  sind,  dass  Cerumcn,  Residuen  früherer  Entzündungen, 
Stapesankylose,  gewerbliche  und  andere  Schädigungen  des  Labyrinthes, 
Presbyacusis  etc.  ebensogut  als  eine  Hirnaffection  der  Schwerhörigkeit 
zu  Grunde  liegen  können,  so  wird 1 man  unser  Bedenken  begreifen.  Wie 
würde  man  eine  ophthalmologische  Abhandlung  beurtheilen,  in  welcher 
jede  Sehstörung  (auch  z.  B.  die  Erkrankung  der  Hornhaut  und  der 
Linse),  welche  bei  einem  Fall  von  Hirntumor  constatirt  wurde,  mit 
letzterem  in  ätiologischen  Zusammenhang  gebracht  und  kurzweg  als 
Opticusaffection  gedeutet  wäre? 

In  richtiger  Würdigung  der  Sachlage  sagfiWer  nicke 60)  S.  363: 
»Die  semiotische  Verwerthung  der  Störungen  des  Gehörs  wird  dadurch 
sehr  beeinträchtigt,  dass  hier  ungemein  häufig  Erkrankungen  des 
mittleren  und  inneren  Ohres,  also  periphere  Affectionen  vorliegen.«  Um 
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reines  verwendbares  klinisches  Material  zu  erhalten,  müssten  also  zu- 
nächst die  Fälle  von  Erkrankung  des  äussern  und  mittlern  Ohres  aus- 
geschlossen werden  auf  Grund  sowohl  der  Anamnese  als  der  Ergebnisse 
der  Spiegeluntersuchung  und  der  functionellen  Prüfung.  Von  der  jetzt 
noch  restirenden  Ziffer  aber  dürften  nur  diejenigen  Fälle  in  Rechnung 
gebracht  werden,  bei  welchen  die  Anamnese  und  die  klinische  Be- 
obachtung ergiebt,  dass  die  Schwerhörigkeit  1)  in  ihrem  Auftreten 
zeitlich  zusammenfällt  mit  anderweitigen  auf  den  Tumor 
zu  beziehenden  Hirnsymptomen  oder  denselben  unmittelbar 
vorausgeht,  2)  dass  dieselbe  einen  auffallend  progressiven 
Charakter  hat. 

Wenn  im  Verlauf  einer  Krankheit  gänzliche  Taubheit  für  die 
Sprache  eintritt,  dürfen  wir,  auch  ohne  dass  functionelle  Prüfungs- 
resultate und  weitere  Daten  bekannt  sind  (vergl.  die  B e z o 1 d ’sclien 
Untersuchungen ul)  über  die  Erkrankung  und  angeborene  Ausschaltung 
des  Mittelohres)  sicher  annehmen,  dass  eine  Schädigung  von  Nerv  oder 
Labyrinth  vorliegt ; ist  diese  Krankheit  aber  eine  Idirnaffection,  so  dürfen 
wir  (beim  Fehlen  anderweitiger  Allgemeinstörungen  wie  Syphilis,  Leu- 
kämie, interkurrenten  Infectionskrankheiten  etc.)  dieselbe  in  unmittel- 
bar ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Taubheit  bringen.  Absolute 
Sicherheit  resp.  Bestätigung  erhalten  wir  natürlich  einzig  durch  die 
nachträgliche  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Hirnstamm  und 
Labyrinth. 

Diese  Gesichtspunkte  waren  für  uns  massgebend  bei  der  Sichtung 
unseres  relativ  grossen  klinischen  Materials;  wir  stellen  uns  damit  wolil- 
bemerkt  nicht  auf  einen  isolirten  specialistischen  Standpunkt,  sondern 
fühlen  uns  in  voller  U ebereinstimmun g mit  den  Neuropathologen.  So 
sehen  wir,  dass  z.  B.  Wernicke  (1.  c.)  bei  Tabes  eine  Acusticus- 
erkrankung  nur  dann  anzunehmen  wagt , wenn  der  progressive 
Character  der  Schwerhörigkeit  sicher  festgestellt  worden  ist.  — Dem- 
entsprechend haben  wir  unsere  20  Fälle  von  Schwerhörigkeit  bei  Vier- 
kügelaffection  in  2 verschiedenen  Tabellen  rubricirt.  Tabelle  III  enthält 
die  9 Fälle,  welche  nicht  verwendet  werden  dürfen  wegen  Mangel 
jeglicher  Notiz  über  die  Zeit  des  Auftretens  der  Hörstörung  und  weil 
die  Anamnese  im  Fernern  keine  Bemerkung  enthält,  welche  auf  Pro- 
gression der  Schwerhörigkeit  schliessen  lässt.  Als  Beleg  habe  ich  je- 
weilen die  einzige-  Notiz,  welche  in  den  betreffenden  Krankengeschichten 
über  die  Hörstörung  Aufschluss  zu  geben  im  Stande  ist,  ziemlich  wörtlich 
in  einer  eigenen  Coloune  der  Tabelle  aufgeführt.  Fünf  dieser  Fälle 
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(Duffin,  Ferrier,  Fisher,  Ruel,  Reinhold),  dazu  noch  ein 
Fall  von  Nothnagel  (No.  12),  bei  dem  die  Untersuchung  Mittelohr- 
catarrh  ohne  gleichzeitige  Affection  des  schallempfindenden  Apparates 
ergab,  finden  sich  in  der  oben  erwähnten  W ein  lan  d 'sehen  Arbeit 
verwerthet  zu  Gunsten  seiner  positiven  Ansicht  über  die  Yierhügel  als 
Gehörcentrum. 

Einen  einzigen  der  Fälle,  welche  nach  oben  genannter  Richtung 
hin  beanstandet  werden  dürften,  habe  ich  nicht  zu  dieser  Gruppe,  son- 
dern den  sichern  Fällen  der  Tabelle  II  eingereiht;  es  betrifft  dies  den 
Fall  Ganderer-Steinbrügge  (No.  24).  Stein brügge  hat  näm- 
lich nicht  nur  eine  functioneile  Prüfung,  sondern  post  mortem  auch  eine  sehr 
genaue  Untersuchung  beider  Gehörorgane  und  der  Acustici  vorgenommen. 
Der  sowohl  functioncll  als  mikroskopisch  constatirte  Mangel  von  be- 
deutenderen Veränderungen  im  Mittelohr,  die  Abwesenheit  von  Degenera- 
tion oder  Atrophie  im  Acusticus  und  endlich  der  Labyrinthbefund,  haben 
den  offenbar  unter  dem  Eindruck  einer  entsprechenden  Anamnese  stehen- 
den Autor  veranlasst,  an  dem  ätiologischen  Connex  zwischen  Hirntumor 
(resp.  Ilydrocephalus)  und  Schwerhörigkeit  durchaus  nicht  zu  zweifeln. 
Dagegen  habe  ich  Fall  8,  wo  mehr  als  einmal  geprüft,  aber  keine 
Progression  constatirt  wurde  (Tubenaffection  nach  Masern?),  ebenfalls 
der  Tabelle  III  eingefügt.  Ganz  ausgeschlossen  aus  unsern  beiden 
Tabellen  haben  wir  diejenigen  Fälle,  wo  nur  Ohrensausen  (No.  21, 
29  und  Z : 3,  9)  oder  Gehörhallu'cinationen  (No.  44  und 
Flechsig)  ohne  begleitende  Schwerhörigkeit  aufgeführt  ist. 

Tabelle  II  enthält  also  mit  Ausnahme  der  Beobachtung  von 
Steinbrügge-Gau  der  er  nur  solche  Fälle,  bei  welchen  die  Hörver- 
schlechterung 1.  zeitlich  zusammenfällt  mit  der  Hirnerkrankung  und 
2.  nachgewiesenermassen  progressiven  Charakter  hat. 

Ganz  einwandfrei  ist  diese  Tabelle,  wie  ich  oben  schon  auseinander 
gesetzt  habe,  nur  insoweit,  als  es  sich  um  Fälle  von  Ertaubung  handelt  (I,  II, 
III,  VI,  VIII,  IX,  X,  XI).  Von  den  3 andern  Fällen  müssen  aber  2 
(IV  und  V)  auf  Grund  von  Anamnese,  functioneller  Prüfung  und  patho- 
logisch-anatomischer Untersuchung  ebenfalls  sicher  hierher  eingereiht 
werden.  Im  dritten,  dem  Fall  Weinland  (VII),  der  den  gestellten 
Anforderungen  am  wenigsten  entspricht,  fehlt  auch  die  functioneile 
Prüfung  und  sind  zudem  die  klinischen  Notizen,  soweit  sie  sich  auf  das 
Gehör  beziehen  (vergl.  Tabelle),  unvollständig;  diese  Lücke  wird  indessen 
wenigstens  theilweise  ausgefüllt  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Hirns  und  der  Acusticusstämme. 
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Tabelle  II.  Progressive  Schwerhörigkeit,  welche  mit  der 

Tumorbildung  zusammenhän  gt  (11  Fälle). 
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41/2 
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nate 

Bedeutender  Hvdrocephalus  internus.  Convexi- 
tätsmeningitis.  Hyperämie  des  Gross-  und 
Kleinhirns.  — Vierhügel  unkenntlich.  Aq. 
Sylvii  durchgängig.  Die  Neubildung  (binde- 
gewnbig.resistonter  Tube  kelknoten)  dringt 
von  den  Vierhügeln  aus  in  die  Tiefe 
der  Varolsbrücko  ein.  Letztere  mit 
2 kleinern  apoplektischen  Herden,  im  übrigen 
normal.  Streifen-  u.  Sehbügel  unverändert. 
— Lungenbefund  fehlt. 

Etwa  im  3.  Monat  der  Erkrankuug  zuneh- 
mende Schwerhörigkeit.  Anfängl.  zeitweise 
Anfälle  von  Bewusstlosigkeit,  eingeleitet 
durch  Ohrensausen  u.  schwache  consulsive 
Zuckuugeu  in  den  Extremitäten;  nach  ca. 
10  Min.  joweilcn  erwacht  die  Patientin  u. 
ist  für  einige  Stunden  noch  absolut  taub. 
4 Monate  nach  Beginn  der  Affection  beider- 
seits complete  bleibende  Taubheit. 
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Abflachung  der  Hirnwindungen.  Hydrocephalus 
internus.  4 - 6 cm  grosses  Gliom  der  Vier- 
hügelgegend, beid.  Grossbirnschenkol 
u.  der  hintern  Kloinhirnpartie.  Metastasen 
am  Boden  des  IV.  Ventrikels.  — Ueber  die 
nähern  topographischen  Verhältnisse  des 
Tumors  und  über  den  Zustand  von  Nervus 
acusticus  u.  Ohr  sind  keine  Angaben  vor- 
handen. 

Das  linke  Ohr  ist  6 Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  taub,  während  das  rechte  noch 
normal  ist.  Ein  Monat  später  auch  rechts 
vollständige  Taubheit. 
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Sarkom  zwischen  den  intacten  hintern  Seh- 
hUgelabsclmitton,  oberhalb  der  Crura  cercbri 
u.  vor  den  oberu  Vierhügeln,  welche  eben- 
falls mit  ergriffen  sind.  Zirbeldrüse  ver- 
schwunden, von  den  untern  Vierhügeln  ist 
der  linke  platt  gedrückt,  der  rechte  normal. 
Oberste  (dorsale)  Schicht  der  Haube 
beider  Hiruschcnkel  im  lateralen  Theil 
beschädigt  u.  zwar  linkerseits  mehr  als 
rechterseits.  Der  Tumor  senkt  sich  noch 
etwas  in  den  Boden  des  Acquacductus  Sylvii 
hinein.  — Acusticusstämme  ganz  normal, 
ohne  Spur  von  Druck  oder  Infiltration.  Da- 
gegen Druck  der  Abducensstämmo. 

Ein  Monat  nach  Beginn  der  Erkrankuug  bei- 
derseits im  Laufe  von  S Tagen  ganz  er- 
taubend. 
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Abflachung  der  Hirnwindungen.  Hochgrad. 
Hydr.  int.  Schädeldach  vordünnt.  — An 
Stelle  der  Corp.  quadr.  ein  taubeneigrosser 
Tumor  (Sarcoma  telang.),  welcher  die  hin- 
tere Partie  der  Thalami  optici  comprimirt 
u.  auseinanderdrängt.  Aquaed.  Sylvii 
nur  in  der  hintern  Hälfte  vorhan- 
den, im  vordem  Abschnitt  zerstört. 
Linker  hinterer  Vierhügel  erhalten;  derselbe 
ist  jedoch  stark  geschwellt  und  sein  Arm 
verbreitert.  Sclerotisclier  Herd  in  der  Gegend 
der  beiden  Wurzeln  des  2.  Cervicalnervs. 
nach  oben  zu  nicht  näher  verfolgt,  nach 
unten  zu  sich  noch  eine  kurze  Strecke  fort- 
setzend. Hirnstamm  nicht  mikroskopisch 
untersucht.  — »Stümpfe  der  Cerebralnorveu 
normal. « 

Drei  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung 
hochgradige  Schwerhörigkeit  rechts,  sodass 
Flüsterspraehe  unmittelbar  am  Ohr  nicht 
mehr  verstauden  wird.  Links  bJoss  »An- 
deutung von  Schwerhörigkeit« . » Schwingung 
der  Stimmgabel  beim  Aufsetzon  auf  irgend 
einen  Theil  des  Kopfes  vorwaltond  links 
gehört.«  — J/o  Monat  später:  zunehmende 
Schwerhörigkeit  auch  links.  — Im  weitern 
Verlauf  keine  complete  Ertaubung. 
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P.  Siebenmann:  Ueber  die  centrale  Hörbahn  und  über  ihre  Schädigung  durch  Gcschwi 
Tabelle  II.  Progressive  Schwerhörigkeit,  welche  mit  der  Tumor 


lste  des  Miltelhirns  speciell  der  Vierhügelgegend  und  der  Haube, 
bi  1 düng  zusammen  hängt  (11  Fälle).  (Fortsetzung.) 


V.  Gauderer- 
Steinbrügge 
(21) 


VI.  Christ- 

Si  eben  mann 
(26) 


1 

Jahr, 

8 

Mo- 

nate 


Obductionsbofund 


Abflachung  der  Hirnwindungen.  Hochgradiger 
Hvdroceplialus  internus.  Wallnussgrosser 
Tumor  (Teratom)  der  Glandula  pinealis  mit 
ausgedehnter  Usur  des  Balkenwulstes 
beider  medianer  Flüchen  der  Sehhiigel  und 
der  linken  Haubengegond.  Compres- 
sion  der  Vena  magna  Galeni  durch  die  Ge- 
schwulst. — Nn.  acustici  mit  nur  mikro- 
skopisch erkennbaren  Blutextravasaten ; auch 
im  Gewebe  des  Modiolus  freie  Blutkörper- 
chen : Reissner’seho  Membron  stark  auf  das 
Cortische  Organ  hinuntergedruckt.  — Mem- 
bran des  runden  Fenstere  nach  aussen  convex. 
— In  der  Paukenhöhle  Spuren  früherer 
Entzündung. 

Abflachung  der  Hirnwindungen.  Hochgradiger 
Hydrocephalus  internus.  Gliosarkom  der 
Zirbeldrüse,  der  ganzen  Vierhügelplatte,  der 
Haube  bis  an  die  Grenze  der  Pedes 
pedunculi,  des  hintern  Umfangs  des 

з.  Ventrikels  mit  Durchwachsung  der  ganzen 
hintern  Hälfte  des  rechten  Sehhügels.  Vor- 
dere Kleinhirnpartie  mitergriffen.  — Primäre 
Acusticuscentren  ganz  normal  (Christ), 
Ebenso  sind  beiderseits  Acusticus,  Labyrinth 

и.  Mittelohr  makro-  u.  mikroskopisch  ganz 
normal  (Siebenmann). 


Hörstörung 


R.  Otitis  externa.  L.  leichte  Trommolfell- 
trübung.  Taschenuhr  wird  r.  nur  am  Ohr, 
1.  nur  auf  wenige  Centimeter  gehört  (nor- 
malerweise 1 0 m).  a1  Stimmgabel  von  der 
Stirne  nicht  gehört,  dagegen  von  jedem 
Warzenfortsatz  aus. 

Die  Untersuchung  geschieht  durch  Prof. 
Stoinbrügge  3 Tage  vor  dom  Tode  — 
zu  einer  Zeit,  wo  Pat.  schon  so  soporös 
ist,  dass  es  »fast  gar  nicht  mehr  gelingt, 
ihn  aufzurütteln.« 


Seit  Anfang  August  (5  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung)  beiderseits  subj.  Geräusche 
(continuirliches  tiefes  Brummen  in  der  Höhe 
von  A),  ausserdem  links  Klingen,  rechts 
schnarchendes  Geräusch.  Gleichzeitig  nimmt 
das  Gehör  rapid  ab,  sodass  ein  Monat  später 
(31.  VIII)  Conversationssprache  beiderseits 
nur  noch  unmittelbar  am  Ohr  unsicher  ver- 
standen wird  u.  zwar  links  etwas  schlechter 
als  rechts.  — A wird  vom  Scheitel  nicht 
gehört,  sondern  nur  gefühlt,  wie  Patient 
spontan  angiebt  — a1  vom  Scheitel  (mit 
unentschiedenem  Resultat  bezügl.  der  La- 
teralisation)  um  10  Secunden  verkürzt. 

Rinne*1  + l 
Percipirtes  Gebiet  der  Tonscala 
Galton  [ o’jj  — ^1  (lückenlos). 
Auffälliges  subjectivcs  Nachklingen  jewelien 
in  der  Höhe  der  unmittelbar  vorher  zur 
Prüfung  verwendeten  Stimmgabel,  sodass 
die  Untersuchung  bei  verbundenen  Augen 
vorgenommen  werden  muss.  — Trommel- 
felle und  Durchgängigkeit  der  Tuben  voll- 
kommen normal. 


8.  X.  Subjective  Geräusche  vorschwunden. 

„..  ..  „ o (r.  a/ohr  sehr  unsicher. 

Hörweite  f.  Cspr.  j j J_  Q 

Rinne  a1  |"j^  Hört  a1  rechts  7 Secundon 
länger  als  links. 


Störung  im  Gebiet  des 


S -2 


(1) 


2 1 
2 II 


2h« 


verlangsamt.  Auffällige  Schweigsamkeit  verlangsamt  Sprache 


Alter  und  Geschlecht 


VII.  Woinland 
(35) 


P.  Siebenmann:  Ueber  die  centrale  HBrbahn  und  über  ihre  Schädigung  durch  Geschwülste  des  Mittelhirns  speciell  der  Vierhügelgegend  und  der  Haube. 
Jabelle  II.  Progressive  Schwerhörigkeit,  welche  mit  der  Tumorbildung  zusammenhäugt  (11  Fälle).  (Fortsetzung.) 
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HU.  Bosold  I. 
(42) 


1 

Jahr 

8 

Mo- 

nate 


Obductionsbefunil 


Hydrocephalus  internus  — Linke  Hälfte  der 
VierhUgelplatto  ersetzt  durch  ein  über  wall- 
nussgrosses Gliom.  Uruckatrophie  des  Klcin- 
hirnwumis.  Kleinhirn  tief  in  den 
Wirbelcanal  hinein  gepresst.  Late- 
rale Schleife  in  der  linken  Vier- 
hilgdlgegend  ganz  verschwunden, 
im  proximalen  Theil  der  Brücke  deutlich 
degenerirt.  Linker  hinterer  u.  vorderer 
Vicrhügelftrm  nur  noch  angedeutet. 
Centrale  Haubenbahn  u.  hintere  Längsbündel 
durch  Druck  lädirt,  theilweise  Zerstöruug 
der  Fontaine  links.  Hirnschenkelfuss  normal. 
— Rundzelleninfiltration  der  peripheren 
Schichten  dor  beiden  Acustieusstämme. 

Schädeldach  hochgr.  verdünnt.  Hirnoberfläche 
abgeplattet.  Enormer  Hydrops  der  Seiten- 
ventrikel. Medulläres  Sarkom  der  hintern 
Partie  des  1.  Sehhügels,  der  ganzen  Vicr- 
hügelplatte  u.  des  linken  Hirnschenkels, 
in  den  4.  Ventrikel  hineinragend  u.  in  ge- 
ringem Grade  auf  die  medialen  Thcile  der 
Kleinhlrnhemispbären  Ubergreifend. — Keine 
nähere  Untersuchung  des  Hirnstamms.  — 
Bulb,  olfactorius  plattgedrückt  u.  atropliirt. 


Hörstörung 


21.  X.  Versteht  auch  lautes  Anrufen  in 
unmittelbarster  Nähe  nicht  mehr.  Knochen- 
leitung überall  am  Schädel  = 0.  Luft- 
leitung r.  a«  (Pfeife)  bis  A. 

1.  a3  (Pfeife)  bis  a2. 

Trommelfelle  normal  in  Farbe-Glanz  und 
Transparenz.  Ich  sah  Pat.  noch  einmal 
in  den  letzten  Tagen  des  November  auf 
der  klinischen  Abtheilung  des  Bürgerspitals 
(früher,  d.  h.  von  Ende  Juli  bis  Ende  October 
hatte  er  sich  zu  den  Untersuchungen  je- 
weilcu  in  meinem  Ambulatorium  eingefunden). 
Eine  genaue  Gehörprüfung  war  jetzt  uicht 
mehr  möglich,  da  auch  die  Intelligenz  des 
Pat.  seither  beträchtl.  abgenommen  hatte. 
Noch  so  viel  konnte  constatirt  werden,  dass 
wahrscheinl.  nicht  absolute  Taubheit,  wohl 
aber  Taubheit  für  dio  Sprache  bestand,  so- 
dass  Pat.  lautos  Anrufen  noch  hörte,  aber 
gar  nichts  mehr  verstand. 

1 Jahr,  8 Monate  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung (nach  3 Monaten  Beobachtungszeit) 
Gehör  rechts  bedeutend  schwächer  als  links. 
»Dieser  Zustand  nahm  im  Laufe  dor  Krank- 
heit zu.« 


11/2  Jahre  nach  Beginn  der  Affection  wurde 
das  Gehör  schlechter  (Taschenuhr  30  cm). 
6 Monate  später  fast  ganz  ertaubt. 


Störungen  im  Gebiet  des 
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verlangsamt,  monoton  verlangsamt,  schwerfällig  Spracho 
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F.  Siebenmann:  lieber  die  centrale  Hörbahn  und  über  ihre  Schädigung  durch  Geschwü. 
Tabelle  II.  Progressive  Schwerhörigkeit,  welche  mit  der  Tum 


ilste 


IX.  Besold  II. 
(43) 


X.  Daly 
(Z.  8) 


XI.  Zenner 
(Z.  10) 


Obductionsbefund 


Schädeldach  hochgradig  verdünnt.  Hirnobcr- 
flücho  abgeplattet.  Hydrops  der  Seiten- 
ventrikel. Haupts ilclil.  links  sitzendes,  den 

з.  u.  4.  Ventrikel  nusfüllendes  Angiosarkoni 
beider  Sehhügol,  der  ganzen  Viorhiigelplatto 

и.  der  Zirbeldrüse.  Boden  des  4.  Ventrikels 
sowie  Kleinhirnschenkel  intact.  Aquae- 
ductus Sylvii  zerstört.  Medialer 
Theil  der  Bindearme  u.  die  Capsula 
int.  beiderseits  mitafficirt,  links 
auch  der  Linseukern.  — Grosshirn- 
schenkel u.  Pons  comprimirt,  mikro- 
skopisch aber  nicht  verändert.  — Im  Rücken- 
mark deutliche  secundäre  Degeneration  in 
den  Hintersträngen  und  im  Gowers’schen 
Bündel  des  Halsmarks. 


Notizen  Uber  Hirnabplattung  u.  Hydrocephalus 
fehlen  — »Von  der  Stelle  der  Zirbeldrüse 
erstreckt  sich  5,2  cm  rückwärts  zwischen 
Gross-  und  Kleinhirn  ein  von  letzterem 
leicht  loslösbarer  4,5  cm  brei  ter  abgegrenzter 
Tumor  (»Alveolares  Carcinom«).  Derselbe 
drückt  auf  die  Nachbarschaft,  spccioll 
auf  die  Vierhügel,  welche  erweicht  u.  ab- 
geplattet erscheinen.«  — (Allo  weitern  No- 
tizen, auch  über  die  topographischen  Ver- 
hältnisse des  Tumors,  mikroskopisches  Aus- 
sehen des  Hirnstamms  und  über  die  Nn. 
acustici  fehlen). 


Abflachung  der  Hirnwindungen.  Hydrocephalus 
der  Seitenventrikel.  — »In  den  Ventrikeln 
liegt  frei  u.  nach  jeder  Seite  gleichmässig 
sich  nusdehnend  (in  the  ventricles  lay  freely 
occupying  about  an  equal  spaco  on  each 
sidc)  ein  Tumor  (Gliosarkom),  welcher  nur 
leicht  dem  Ependym  der  Ventrikel  adhärirt. 
Derselbe  ist  weich  und  enthält  eine  be- 
trächtliche Menge  Hirnsand;  er  hat  ovale 
Form  und  misst  31/,! — Wh  cm.  Die  Hör- 
nerven schienen  normal  zu  sein.« — (Wei- 
tere Bemerkungen  über  das  Obductions- 
resliltat  fehlen  gänzlich;  nur  in  der  Epikriso 
spricht  Z.  von  pressure  on  the  medulla 
and  pons.) 


Hörstörung 


'2  Jahr  nach  Beginn  der  Krankheit  tritt  im 
Laufe  eines  Monats  starke  Abnahme  des 
vorher  normalen  Gehörs  auf  (bis  15  cm  f. 
Taschenuhr).  Dann  Ausoinnnderweichen  der 
Knochennilhte  auf  dem  Kopfe  und  vorüber- 
gehende Besserung  des  Gehörs  (25  cm), 
gleichzeitig  mit  Besserung  aller  übrigen 
Fuuktionsanomalien.  Später  wieder  Ver- 
schlimmerung, die  boiden  letzten  Lobons- 
monato  taub  und  stumm. 


anfü  lgl. 


Das  erste  Vierteljahr  der  Erkrankung  normal 
hörend,  dann  »innerhalb  von  2 — 3 Monaten 
ertaubend.« 


2 Monate  nach  Beginn  der  Krankheit  trat 
Schwerhörigkeit  auf.  Innerhalb  7 — 8 Mo- 
naten wurde  Pat.  so  schwerhörig,  dass  er 
auch  - laut  Gerufenes«  nur  noch  unsicher 
verstand. 


später 
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du  ig 
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des  Mittelhirns  speciell  der  Vierhügelgegend  und  der  Haube, 
bildung  zusamnienhängt  (11  Fälle).  (Schluss.) 
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Betrachten  wir  nun  zunächst  diese  11  sicher  gestellten  Fälle  von 
Mittelhirntaubheit  resp.  Schwerhörigkeit  der  Tabelle  II : Wenn  wir 
einen  Procentsatz  für  die  Häufigkeit  derSchwerhörigkeit  bei 
Vierhügeltumoren  ausrechnen  sollen,  so  wird  dies  etwas  schwer, 
da  unter  den  zweifelhaften  Fällen  der  Tabelle  III  sich  höchst  wahr- 
scheinlich einige  finden,  die  auch  hierher  gerechnet  werden  müssten. 
Lassen  wir  also  die  Fälle  von  Tabelle  III  ganz  ausser  Betracht,  so  er- 
giebt  sich  ein  Frocentsatz  von  11:49  = 22,5  °/0  J).  Selbst  wenn  wir 
die  unsichern  Fälle  der  Tabelle  III  als  sichere  mitzählen,  würden  wir 
bloss  auf  20:58  = 34  °/0  (Christ  37  °/0)  gelangen.  Die  auffällige 
Höhe  der  Ziffer  Wcinland ’s  (9:18  = 50  °/0)  beruht  insofern  auf  einem 
Rechnungsfehler,  als  jener  Autor,  wie  schon  im  Eingang  dieses  Ab- 
schnittes erwähnt,  bei  weitem  nicht  das  gesammte  ihm  zu  Gebote  stehende 
Material  benützt  hat. 

Bezüglich  der  pathologisch-anatomischen  V erhältnisse  finden 
wir,  dass  die  Tumoren  der  schwerhörig  resp.  taub  Gewordenen  sich 


histologisch  erwiesen  als : 

Sarcom  4 Mal  (11,  22,  42,  43)  = 37  °/0 

Gliosarcom  2 „ (26.  Z : 10)  = 18  °/0 

Gliom  2 „ (10,  35)  = 18  °/0 

Tuberkel  1 „ (4)  = 9 °/0 

Teratom  1 „ (4)  = 9 °/0 

Carcinom  1 ,,  (Z : 8)  =9  °/0 


Wichtiger  als  diese  Frage,  vielleicht  die  wichtigste  der  ganzen 
Arbeit,  ist  diejenige  nach  der  Ausdehnung  der  Läsion  im  Hirnstamm: 
wir  finden  nämlich  in  keinem  einzigen  dieser  elf  Fälle 
ein  Beschränktsein  d es  Process  es  auf  die  Vierhügelplatte. 
Die  Brückenhaube  ist  theilweise  zerstört  in  Fall  4,  die  Hirnschenkel- 
haube in  Fall  10.  11,  22,  24,  26,  35,  42,  Bios  von  »Druck  auf  die 
Vierhügel«  resp.  »auf  Mcdulla  und  Pons«  und  auf  deren  Nachbarschaft 
sprechen  die  unzulänglichen  Sectionsbcriclite  über  die  Zirbeltumoren 
Z.  8 und  Z.  10.  Bei  der  relativ  bedeutenden  Grösse  des  Tumors  ist 
als  sicher  anzunehmen,  dass  diese  Compression  auch  im  ersten  dieser 
beiden  Fälle  eine  beträchtliche  gewesen  ist  und  sich  geäussert  hat  in 
einem  Hineinpressen  des  Inhalts  der  hintern  Schädelgrube  in  den  Wirbel- 
canal, wie  dies  namentlich  in  dem  Falle  Weinland  anschaulich  bc- 

i)  Mit  Einrechnung  des  Falles  von  Hosslin,  in  welchem  von  Schwerhörig- 
keit nichts  bemerkt  ist,  würde  diese  Zahl  auf  22,0  herabsinken. 

Zeitschrift  för  Ohrenheilkunde,  l.*d.  XXIX. 
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Tabelle  III.  Neun  Fälle  von  klinisch  und  anatomisch  ungenügend 


; 


I.  Duffiu 

(8) 


25 

ui. 


Glioniatöser  Tumor,  vom  Vorderende  des 
IV.  Ventrikels  dom  Aq.  Sylvii  ent- 
lang bis  in’s  hintere  Ende  des  III. 
Ventrikels  reichond,  Corp.  quadrigem. 
und  Zirbeldrüse  ersetzend,  aus  der  Um- 
gebung leicht  auszulösen.  R.  Thalamus 
opticus  durch  Druck  theilweise  atrophirt. 
Oberer  Pedunculus  cerebelli  in  dem  Tumor 
aufgegangen. 


Ohrensausen. 
»Beiderseits  abge- 
schwächtes Gehör. 
Doch  wird  die  Stimm- 
gabel vom  Knochen 
und  durch  die  Luft 

porcipirt.c 


II.  Ferrier 
(15) 


III.  Fisher 
(17) 


14 

m. 


Abplattung  dor’Hirnwindungon.  Thalamus  u. 
Corp.  quadrigem.  der  r.  Seite  in  ein  Gliom 
verwandelt.  Caps,  interna  und  Linsen- 
kern sowie  Hirnschenkelhaube  der 
näml.  Seite  ebenfalls  afficirt.  — Com- 
pression  des  rechten  und  mittlern  Klein- 
hirnlappens. — Acusticusstämme  intact. 


»Gehör  links  schwfi-  f 
eher  als  rechts.« 

j? 

1 
2 : 
C. 


24 

m. 


Gefässreiches  Sarkom  der  Corp.  quadrigem. 
und  der  Zirbeldrüse. 


»Herabsetzung  des 
Gehörs. « 


- 

e 

£. 


IY.  Ruel 
(25) 


20 

m. 


Leichter  Hydrocephalus  internus.  Taubenei- 
grosses Gliom  des  1.  hintern  Vierhügels. 
Erweichung  des  ganzen  linken 
Hirnschenkels  und  des  medianen  Ab- 
schnitts der  rechten  Hirnschenkelhaube 
u.  der  beiden  linksseitigen  Corp. 
geniculata,  sowie  der  1.  Regio  sub- 
thalamica.  Absteigende  Sclerose  in  Brücke, 
Medulla  oblong,  und  Rückenmark.  — 
Acusticus  normal. 


H.  links  normal,  rechts 
bedeutend  herabge- 
setzt. 


V.  Ilberg 
(36) 


43 

w. 


Hydrocephalus  internus.  Abflachung  der  Hirn- 
oberfläche. Kirschgrosser  Gummaknoten, 
hinter  und  unter  den  linken  Vierhügeln 
(also  in  der  Haube),  nach  unten  bis 
in  die  Gegend  des  Trochlearisursprungs 
reichend.  Perineurales,  z.  Th.  auf  den 
Stamm  des  Acusticus  übergreifendes  klein- 
zelliges Infiltrat.  — Compression  der  dor- 
salen Partie  des  obern  Brückonabschnittes. 


Schwerhörigkeit  bs. ; : 

rechts  stärker  ausge- 
sprochen. 
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beobachteten  Fällen  von  Schwerhörigkeit  bei  Tumoren  der  Vicrhügelgegend. 
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Tabelle  III.  Neun  Fälle  von  klinisch  und  anatomisch  ungenügend 


Autor 


o 


c 

3 


YI.  Greiwe 
(37) 


? 

m. 


Obductionsbefund 


P1 


Hörstörung 


Geringer  Hydrocephalus  internus.  Keine 
Ventrikolerweiterung.  Hasselnussgrosser 
Tuberkelknoten  in  der  Haube  des 
rechten  Grosshirnschenkeis,  den 
innern  und  mittlern  Theil  desselben  vor 
der  Vierhügelgegend  zerstörend  u.  z.  Th. 
noch  unter  den  vordem  Vierhügel  ein- 
dringend, sodass  Letzterer  intact,  aber 
uach  hinten  gedrängt  erscheint.  Hinterster 
Theil  des  Pulvinar  erweicht.  — Mikro- 
skopisches Verhalten  der  Vierhügelgegend : 
Rechts  Entartung  der  vordem  u.  hintern 
Vierhiigel,  des  rothen  Haubenkerns  (theil- 
weise),  der  Formatio  reticularis,  der  me- 
dialen u.  lateralen  Schleife,  des  rechten 
hintern  Bindednrms  u.  des  hintern  Längs- 
bündels. — Geringe  Degeneration  auch 
der  linken  medialen  Schleife.  — Linsenkern 
normal.  — Lungentuberkulose. 


Hört  links  die  Uhn 
nur  unmittelbar  am; 
Ohr. 


im 


c 


VII.  Passow 
(39) 


26 

w. 


Hirn:  Hydrocephalus  internus.  — » An  Stelle 
der  Vierhügel,  von  welchen  nichts  mehr 
wahrzunehmen  ist,  ein  rundlicher  3 cm 
im  Durchmesser  haltender  Tumor  (Glio- 
sarkom).«  — 

Ohr:  »L.Gehörgaug  verengt  durch  Schwellung 
der  hintern  obern  Wand  mit  stinkendem 
Eiter;  in  der  Tiefe  Granulationen,  welche 
den  Aditus  erfüllen.  Hammer  u.  Amboss 
fehlen,  « 


Flüstersprache  r.  nor-  ö 
mal,  1.  nicht  gehört.;  ? 
W.  i.  r.  0. 


Ri.  r = -f. 
Stimmgabel  vom  1.1 
Warzenfortsatz  nacti 
r.  hinübertönend. 


i 

5 

l 


YIII.  Geissler 
(41) 


IX.  Reinhold 
(Z.  7) 


5 

in. 


19 

m. 


Hydrocephalus  internus.  Geringe  Abflachung 
der  Hirnwindungen.  Verdünnung  des 
Schädeldachs.  Vierhügel  in  einen  röthlichen 
Brei  verwandelt,  nur  die  vordem  überhaupt 
noch  kenntlich.  Die  Plexus  mit  gelblichen 
krümligen  Massen  beschlagen.  — Käsige 
Herde  in  der  Lunge. 

Hydrocephalus  internus.  Abflachung  der  Hirn- 
windungen. — Compression  u.Verschiebung 
der  Vierhügel  durch  einen  wallnussgrossen 
allseitig  freien  ZirbeldrUsentumor,  welcher 
linkerseits  stärker  entwickelt  ist  als  rocchts 
und  welcher  nach  vorn  bis  zur  hintern 
Commissur  reicht.  Pons  und  Medulla 
abgeflacht  und  entsprchend  der 
Längsaxe  zusammengestosseu. 


»Mitunter  Schwer-  1 
hörigkeit.« 


»Hörvermögen  für  die  I 
Uhr  rechts  schwäche 
als  links.« 
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schrieben  ist.  Compression  von  Grosshirnschenkel  und  Pons  ist  ferner 
notirt  in  Fall  43 ; zudem  findet  sich  hier  eine  wichtige  weiter  unten 
zu  erwähnende  Veränderung  beider  Capsulae  internae.  Was  speciell 
den  Fall  Weinland  betrifft,  möchte  ich,  da  derselbe  von  diesem  Autor 
herangezogen  worden  ist  für  den  Beweis  der  Existenz  einer  »quadri- 
geminalen  Taubheit«,  ausdrücklich  betonen,  dass  hier  laut  Sections- 
protocoll  und  nachträglicher  mikroskopischer  Untersuchung  eine  ausge- 
dehnte Läsion  der  Hirnschenkelhaube  und  des  hintern  Vierhügelarmes 
vorlag,  zweier  Regionen,  welche  allerdings  von  der  centralen  Acusticus- 
bahn  durchzogen  werden,  welche  aber  beide  nicht  zur  Vierhügelplatte 
(den  Vierhügeln  im  engern  Sinne)  gehören.  — Von  fernem  lädirten 
Hirnparthieen  ist  zu  erwähnen : 

Brücke  (apoplectische  Herde)  ....  Fall  4 
Kleinhirn  und  Boden  des  4.  Ventrikels  . „10 

Usur  von  Balkenwulst  und  Sehhügel  . . „24 

Kleinhirn  und  Sehhügel 26,  42 

Chiasma  nerv,  opt „24 

Bindearme,  Capsula  int.  u.  Linsenkern  . „43. 


Normales  Verhalten  der  Acusticusstämme  fand  sich  ausdrücklich 
bemerkt  in  Fall  11,  23,  26,  Z.  10,  während  sich  geringfügige  Ab- 
normitäten derselben  ergaben  in  Fall  24  und  35.  — Allen  Fällen 
von  Mittelhirntaubheit  gemeinsam  ist  das  Vorhandensein  von 
Compression  oder  von  eigentlicher  Zerstörung  der  Haube 
(resp.  der  Capsula  interna). 

Sehen  wir  zum  Vergleich  uns  um  bei  denjenigen  Fällen,  wo  die 
Affection  auf  die  Vierhügelplatte  sich  beschränkte,  so  sind  dies,  soweit 
die  Beschreibung  einen  Schluss  erlaubt,  blos  die  Fälle  2 und  3,  die  3 
letzten  Fälle  von  Nothnagel  14,21  und  23,  die  2 Fälle  von  B ri stow 
16  und  20,  der  3.  Fall  von  Licht  heim  (30),  sowie  die  Fälle  32 
und  33  x).  (Den  Fall  Pawinsky  habe  ich  absichtlich  hier  nicht  auf- 
geführt, da  bloss  die  beiden  vordem  Hügel  sich  erkrankt  fanden).  Bei 
all’  diesen  relativ  reinen  Fällen  von  Tumoren  der  Vierhiigel 
allein  fand  sich  das  Gehör  intact. 


Ein  besonderes  Interesse  verdient  in  dieser  Hinsicht  auch  der 
Fall  39,  sowie  ein  Befund  von  Curschmann  (Berlin,  klin.  Wochen- 
schr.  1877,  S.  237):  In  ersterem  Falle  wurde  der  Exitus  beschleunigt 
durch  einen  operativen  Eingriff  und  die  dabei  angewandte  Chloroform- 


*)  Hierzu  käme  noch  der  Fall  von  Hosslin  (Zirbeldrüsentunior). 
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narcose,  sodass  die  Affection,  da  die  Kranke  in  einem  ausserordentlich 
frühen  Stadium  zur  Section  gelangte,  bis  zum  Tode  das  Bild  einer 
ziemlich  reinen  Vierhügelerkrankung  bewahrte . Die  Vierhügel  waren 
total  verschwunden,  trotzdem  erwies  sich  unmittelbar  vor  dem  Tode  das 
Gehör  auf  einer  Seite  ganz  intact,  auf  der  andern  Seite  bestand 
eine  Knochenaffection  und  wahrscheinlich  Panotitis.  Ebenso  heisst  es 
in  dem  Falle  Cur  sch  mann:  »Gehör  normal« ; die  Section  ergab,  dass 
ein  Tumor  des  vordem  Theiles  des  Kleinhirn wurms  die  Vierhügel  zu 
Papierdünne  comprimirt  hatte.  Alle  diese  Fälle  bilden  das  Gegenstück 
zu  Tabelle  II  und  zeigen  in  U eh  e r e i ns  tim  m u n g mit  derselben, 
dass  eine  auf  die  Vier  hügelplatte  beschränkte  Läsion 
des  Mittelhirns  keine  Hörstörung  hervorruft.  Das  nämliche 
gilt  von  den  wenigen  Beobachtungen  hämorrhagischer  Herde  in  der 
Vierhügelgegend,  obwohl  letztere  überschritten  wurde.  (Vergl.  die  Fälle 
von  Serres  3S),  Jackson  °4),  Bastian  66),  Jacob  4li)  und  Peltzer  65). 
Dass  die  Läsion  der  Haube  durch  Geschwülste  stets  von  Hörstörung 
begleitet  sein  muss,  folgt  zwar  nicht  aus  unserer  Statistik;  und  in  der 
That  zeigen  sowohl  anatomische  als  klinische  Beobachtungen,  dass  cen- 
trale Zerstörung  der  Haube  in  dieser  Beziehung  ohne  Folgen  bleiben 
kann.  Indessen  dürfen  wir  daraus  keine  zu  weit  gehenden  Schlüsse 
ziehen ; denn  auch  in  Fällen,  wo  ausgedehnte  Zerstörung  der  Haube  und 
möglicherweise  auch  Schwerhörigkeit  vorhanden  war,  können  in  Folge 
verschiedener  Umstände  (noch  nicht  entwickelte  oder  herabgesetzte 
Intelligenz  des  Kranken,  fehlende  oder  unzulängliche  Untersuchung) 
Notizen  über  Eintritt  von  Schwerhörigkeit  fehlen  (vergl.  in  unsrer 
Tabelle  die  Fälle  Bruns,  Scarpatetti,  Kolisch,  Krafft-Ebing, 
Marina  33),  Taylor,  sowie  die  Fälle  Jacob40)  und  Ei  s e nl  o hr  °7). 
Wir  finden  sogar  in  solchen  Fällen  zuweilen  ausdrücklich  die  Bemerkung 
»Gehör  normal«  oder  »keine  auffällige  Gehörstörung«,  selbst  wenn  eine 
Degeneration  der  lateralen  Schleife  bestand  (wie  in  den  Fällen  Guthrie 
und  Turner,  Jolly,  Marina)  oder  wenn  die  ganze  Haube  einer 
Seite  bis  auf  den  Hirnschenkelfuss  hinunter  zerstört  war  (Taylor, 
Krafft-Ebing);  von  andern  Beobachtern  dagegen  wird  Hörstörung 
bei  Haubenläsion  ausdrücklich  erwähnt  (vergl.  die  Fälle  Ferrier,  II- 
berg,  Griewe,  Ruel  von  Tabelle  III,  welche  Mangels  genügender 
klinischer  Beobachtung  von  der  Tabelle  II  ausgeschlossen  werden 
mussten. 

Von  Interesse  ist  die  durch  Weinland  schon  constatirte  Tliat- 
sache,  dass  in  denjenigen  Fällen,  wo  Schwerhörigkeit  intra 
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vitam  bemerkt  und  post  mortem  Degeneration  der  lateralen 
Schleife  gefunden  wurde,  erste  re  allein  oder  hauptsäch- 
lich auf  der  gekreuzten  Seite  sich  bemerkbar  macht  (vergl. 
die  Fälle  Ferrier,  Ilberg,  Griewe,  Ruel  der  Tabelle  III  und 
Gauderer- Steinbrügge  der  Tabelle  II). 

Einen  Gegensatz  hierzu  bildet,  wie  ich  bei  genauer  Durchsicht  der 
Fälle  finde,  der  Fall  H o p e , wo  die  stärkere  Herabsetzung  des  Hörver- 
mögens auf  der  nämlichen  Seite  beobachtet  wurde,  auf  welcher  die  aus- 
gedehntere Läsion  im  Mittelhirn  sich  vorfand.  Einen  ähnlichen  Befund  ergab 
der  Fall  Mohr  (angeführt  bei  Schräder8)  S.  3).  Im  Ganzen  bringen  aber 
diese  klinischen  Beobachtungen  doch  für  die  Mehrzahl  der  Individuen 
eine  Bestätigung  der  Anschauung  der  Anatomen,  dass  die  Fasern  der 
centralen  Acusticusbahn  sich  auf  der  zwischen  Vierhügel  und  Labyrinth 
gelegenen  Strecke  zum  grössten  Theil  kreuzen.  Individuelle  Variationen 
im  Verhältniss  der  gekreuzten  zu  den  ungekreuzten  Fasern  mögen  zu- 
weilen Vorkommen;  das  ausnahmsweise  Ueberwicgen  von  ungekreuzten 
Fasern  im  Acustieusstamm  würde  dann  im  Fall  Hope  (und  Mohr)  die 
Thatsache  bedingen  und  erklären,  dass  die  Schwerhörigkeit,  welche 
übrigens  beiderseits  bestand,  nicht  contralateral,  sondern  auf  der  näm- 
lichen Seite  wie  die  Haubenläsion  stärker  ausgesprochen  war.  Das  Vor- 
handensein von  Rückkreuzungen  in  der  Vierhügelgegend,  wie  sie  von 
Held  und  Wein land  anatomisch  festgestellt  worden  sind,  müssen  viel- 
leicht auch  noch  in  Betracht  gezogen  werden  bei  der  Aufstellung  eines 
Erklärungsversuches  für  die  erwähnte  Erscheinung  in  den  beiden  letzten 
Fällen. 

An  dieser  Stelle  möge  auch  noch  die  Bemerkung  eingestreut  werden, 
dass  Gowers  der  Erste  war,  welcher  — anlässlich  der  Besprechung 
seines  Falles  (11)  — auf  die  Möglichkeit  hingewiesen  hat,  dass  der 
Eintritt  von  Schwerhörigkeit  (bei  Vierhügeltumor)  von  einer  Läsion  der 
dorsalen  Parthieen  der  Hirnschenkelhaube  abhänge. 

Von  den  11  Fällen  unserer  Tabelle  II  fand  sich  bei  10  (=  91  °/0) 
Hydrocephalus  internus  und  zwar  bei  5 derselben  hochgradig; 
ausserdem  wird  in  7 Fällen  Abplattung  der  Hirnwindungen  angeführt. 
Es  ist  dies  eine  pathologisch-anatomische  Veränderung,  welche  wir  nicht 
stillschweigend  übergehen  können,  da  schon  mehrfach  die  Frage  aufge- 
worfen worden  ist,  ob  für  den  Acusticus  nicht  ähnliche  Verhältnisse  wie 
für  den  Opticus  vorliegen  und  ob  die  nämlichen  Ursachen,  welche  hier 
zu  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  führen,  nicht  auch  dort 


durch  Geschwülste  d.  Mittelhirns  spec.  d.  Vierhügelgegend  u.  d.  Haube.  73 

Schädigung  der  Nervenendstellen  und  damit  Functionsstörungen  her  vor- 
rufen könnten. 

Namentlich  ist  es  Moos,  welcher  einen  solchen  Zusammenhang 
mehrmals  zum  Gegenstand  von  klinischen  Untersuchen  gemacht  hat; 
doch  kommt  dieser  Autor  zu  keinem  positiven  Resultat,  weder  in  seiner 
Arbeit  »Ueber  das  combinirte  Vorkommen  von  Störungen  im  Seh-  und 
Gehörorgan«  (Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde,  Bd.  VII  1878,  S.  508), 
noch  in  seinem  am  internat.  Otologencongress  in  Basel  1884  gehaltenen 
Vortrage : »Zur  Genese  der  Gehörstörungen,  sowie  über  den  diagnostischen 
Werth  von  Stimmgabelversuchen  bei  Gehirntumoren«.  In  der  ersteren 
Publication  hebt  er  namentlich  die  Thatsache  hervor,  »dass  Hirntumoren 
fast  immer  (nach  Leber  95,4  °/0)  mit  Papillitis  oder  papillitischer 
Atrophie  verbunden  sind,  während  verhältnissmässig  viel  weniger  Gehör- 
störungen (11  — 28  °/0)  dabei  Vorkommen«;  schon  auf  Grund  dieser  auf- 
fälligen Differenzen  bezweifelt  er,  dass  die  Papilla  basilaris  des  Labyrinthes 
unter  dem  Einflüsse  des  intracraniellen  Druckes  sich  ähnlich  verhalte 
wie  die  Papilla  nervi  optici. 

ln  der  erwähnten  zweiten  Arbeit  bespricht  Moos  einerseits  die 
Verhältnisse,  welche  eine  Fortpflanzung  des  Gehirndrucks  auf  das 
Labyrinth  ermöglichen  könnten;  anderseits  aber  zeigt  er  auch  an 
einzelnen  Beispielen,  wie  Gehirndruck  und  Gehörstörung  in  ihren  Inten- 
sitätsgraden durchaus  nicht  immer  parallel  verlaufen,  sondern  sich  oft 
derart  diametral  entgegengesetzt  verhalten,  dass  diese  Frage  noch . einer 
weitern  Prüfung  bedürfe.  »Ignoramus,  sagen  wir  aber  nicht  ingnora- 
bimus,  sondern  gehen  wir  an  die  Arbeit ! « Das  sind  die  für  seine 
Denkweise  ganz  characteristisclien  Worte,  mit  welchen  Moos  diesen 
Vortrag  schloss.  Es  darf  wohl  kaum  als  Zufall  bezeichnet  werden,  dass 
gerade  unter  den  vier  von  Moos  als  Beispiele  aufgeführten,  eingehend 
erörterten  und  mit  Sectionsbericht  versehenen  Fällen  von  Hirntumoren 
sich  zwei  finden  (Fall  Wagner  und  Gowers),  die  wir  auf  Grund  unserer 
heutigen  Kenntnisse  nun  als  typische  Fälle  von  Hauben  taub  heit 
bezeichnen  müssen.  — .Letzteres  gilt  auch  von  dem  Fall  Steinbrügge- 
Gauderer  (vergl.  No.  24  von  Tabelle  I und  II),  bei  welchem  es  sich 
um  einen  Tumor  der  Zirbeldrüse,  der  Vierhügel  und  der  Hirnschenkel- 
haube handelte  und  wo  die  mikroskopische  Untersuchung  des  der  Leiche 
entnommenen  Felsenbeins  eine  derartige  Depression  der  Reissner ’schen 
Membran  und  Auswärtswölbung  der  runden  Fenstermembran  ergab,  dass 
Steinbrügge  glaubt,  dieselbe  anselien  zu  müssen  als  das  Endresultat 
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einer  vom  subduralen  Raume  ausgegangenen  und  auf  die  Scala  tympani 
fortgeleiteten  Drucksteigerung.  . . 

Schon  anlässlich  jenes  Vortrages  in  der  otologisclien  Section  der 
Naturforscherversammlung  in  Heidelberg  wurde  in  der  Discussion  er- 
wähnt (Barth,  Hab  ermann),  dass  solche  Verbiegungen  der  M. 
Reissneri  bei  ganz  normalen  Schnecken  Vorkommen.  Nach  meiner  Er- 
fahrung hat  die  Depression  der  Roissner’schen  Membran  im  entkalkten 
Präparat  ihre  letzte  Ursache  unzweifelhaft  in  der  absichtlichen  oder  zu- 
fälligen Verlegung  der  Abzugswege  für  die  Gasblasen , welche  im 
knöchernen  Labyrinth  unter  dem  Einflüsse  der  zu  Entkalkungszwecken 
angewandten  Säure  entstehen.  Schon  eine  falsche  Lagerung  des  Knochens 
kann  genügen,  weshalb  anzurathen  ist,  dafür  besorgt  zu  sein,  dass  die 
künstlichen,  durch  Ausheben  des  Steigbügels  oder  durch  den  Schnitt 
geschaffenen  Oeffnungen  des  Labyrinthes  aufwärts  gerichtet  sind.  Da 
nämlich  nur  die  vestibuläre  und  die  tympane  Scala,  nicht  aber  der  Ductus 
cochlearis  von  ausgedehnten  Knochenflächen  direct  eingeschlossen  ist 
(man  denke  an  das  dicke  Ligamentum  spirale),  so  entwickeln  und 
sammeln  sich  diese  Gasblasen  ausserhalb  des  Ductus  in  den  Scalen, 
wo  sie  unter  den  obengenannten  Verhältnissen  einen  bedeutenden  Ueber- 
druck  entwickeln ').  Wenn  in  einem  solchen  Fall  später  nach  der 
Celloidineinbettung  diese  Gasblasen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  sondern 
nur  noch  die  von  ihnen  verursachten  Verbiegungen,  so  beweist  dies 
nichts  gegen  die  hier  gegebene  Erklärung.  Conform  mit  letzterer  habe  ich 
in  CeHoidincorrosionen,  welche  erst  nach  der  Imprägnation  mit  Celloidin 
der  Säure  ausgesetzt  werden  (vergl.  meine  Arbeit  über  die  Blutgefässe  im 
Labyrinth  des  menschl.  Ohres  1894),  nie  eine  Depression  der  Corti 'sehen 
Membran  gefunden;  eine  solche  fehlte  auch  in  beiden  vor  der 
Celloidineinbettung  entkalkten  Labyrinthen  des  von  mir  untersuchten 
Falles  26. 

Abgesehen  davon,  dass  in  all’  unsern  Fällen  die  Schwerhörigkeit 
sich  durch  Haubenläsion  erklären  lässt,  möge  hier  auch  noch  die  That- 
sache  hervorgehoben  werden,  dass  unter  den  12  Fällen  mit 
hochgradigem  Hy  droceph  alus  internus,  nur  5 = 42°/0(27, 
38,  40,  Z.  6 und  Z.  9)  Hörstörung  zeigen.  — Indessen  ist  die 

B Wenn  der  endolymphatische  Raum  vor  der  Entkalkung,  wie  dies  ge- 
wöhnlich geschieht,  an  irgend  einer  Stelle,  z.  B.  an  einem  Bogengang  eröffnet 
worden  ist,  so  treffen  die  Bedenken,  welche  Ostmann  mit  Recht  erhoben  hat> 
gegen  das  Axiom  der  compressiven  Wirkung  vom  perilymphatischen  Raum  aus 
begreiflicher  Weise  hier  nicht  zu. 
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Procentziffer  (91  °/0),  welche  sich  hei  den  Schwerhörigen  der  Tabelle  II 
für  das  Vorkommen  des  Ilydrocephalus  internus  findet*  doch  auffallend 
gross,  indem  sie  fast  um  die  Hälfte  höher  ist  als  die  auf  die  Gesammt- 
summe  aller  58  Tumoren  (Tabelle  I)  zu  berechnende  Ziffer  (65,5  °/0). 
Dies  Missverhältnis  ist  aber  nur  ein  scheinbares  und  lässt  sich  leicht 
daraus  erklären,  dass  einerseits  in  der  Tabelle  II  die  Tuberkelge- 
schwülste, welche  seltener  mit  Hydrocephalus  einhergehen,  nur  mit 
einem  Fall  vertreten  sind,  und  dafür  die  schnellwachsenden,  die  Vena 
magna  Galeni  durch  Raumbeengung  gewöhnlich  zu  mechanischem  Ver- 
schluss bringenden  Sarcome,  Gliosarcome  und  Gliome  nummerisch  im 
Vordergrund  stehen ; auf  Tabelle  I aber  sind  die  Tuberkel  ausser- 
ordentlich stark  vertreten. 

Dass  indessen  der  Einfluss  des  Hirndrucks  auf  den  Acusticus  in 
functioneller  Beziehung  doch  nicht  ganz  bedeutungslos  ist,  zeigt  die 
interessante  Beobachtung  von  Besold  (Fall  43),  wonach  während  der 
spontanen  Erweiterung  der  Schädelhöhle  auch  das  Hörvermögen  sich  für 
längere  Zeit  wieder  hob. 

Was  den  Beginn,  den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Ilirn- 
affectionen  bei  den  Fällen  der  Tabelle  II  anbelangt,  so  wäre  etwa 
Folgendes  von  Interesse : Das  erste  Symptom  ist  meistens  Kopfschmerz 
(in  9 Fällen);  zugleich  einleitend:  Erbrechen  (G  au  d er  er , Besold  II, 
Daly,  Zenner),  Abnahme  des  Sehvermögens  (Wagner,  Christ), 
Aufregungszustände  (Ivlebs,  Gauderer),  ein  kurzer  apoplectischer 
Anfall  (Besold  I,  Daly).  Im  Fall  Hope  traten  gleich  im  Anfang 
Schüttelkrämpfe,  im  Fall  W e i n 1 a n d die  Zeichen  cerebellarer  Ataxie 
auf.  — Ueber  die  in  der  Folge  hinzutretenden  weitern  Symptome 
giebt  die  Tabelle  II  Auskunft.  Nach  der  Häufigkeit  geordnet,  ergiebt 


sich  untenstehende  Reihenfolge: 

Opticusaffection  (bedeutende  Herabsetzung 

oder  gänzl.  Vernichtung  der  Sehkraft)  11  Fälle  = 100  °/0 
davon  Erblindung  6 (totale  Erblindung  4). 

Kopfschmerz 11  ,,  —100  °/0 

Erbrechen 9 „ — 91  °/0 

Veränderte  Sprache  (Dysarthrie)  ...  8 „ = 73  °/0 

verlangsamt  6, 

(davon  in  Aphasie  resp.  Anarthrie  über- 
gehend 1), 


nur  vorübergehend  Articulations-Störung  1 , 
rapid  zunehmende  Unverständlichkeit  1. 
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Störung  der  Bulbusbewegung  . . . . 8 „ = 73  °/0 

worunter  Lähmung  der  Augen- 
muskeln 6. 

In  2 dieser  Fälle  Freibleiben  der  Recti 
interni  und  externi. 


Parese  des  Abduceus  allein  2. 
Mitbetheiligung  des  Trocklearis  1. 
Mitbetheiligung  des  Aducens  1. 

Blosse  Coordinationsstörung  der  Bulbus- 
bewegung 2; 

blosse  Abschwächung  der  Convergenz- 
reaction  1. 

(Myosis  — einseitig  — ; ohne  Betheiligung 
der  exterioren  Muskeln  1). 

Ataxie 7 

(alle  7 Fälle  mit  Störung  der  Action 
der  Augenmuskeln). 

Epileptische  Anfälle 7 

Motilitätsstörungen  des  Rumpfes  und  der 

Extremitäten • 6 

worunter  Lähmungen  = 0 
Tremor  3. 

Contracturen  der  Extremitäten  3. 
Opisthotonos  1. 

Tetanische  Krämpfe  1. 

Schüttelkrämpfe  1 . 


Facialislähmung 5 

3 bleibend,  2 vorübergehend. 

Incontinenz 4 

(alle  in  den  letzten  Lebenstagen  !) 

Störung  der  Sehnen-  und  Muskel - 

reflexe.  4 

(3  mal  erhöht,  1 mal  herabgesetzt). 

Schlinglähmung 3 

2 bleibend,  1 vorübergehend. 

Temperatursteigerun.g 3 


= 6 4% 

= 64°/0 

= 55% 


= 45% 

= 36% 

= 36% 

= 27% 

= 27% 
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Sensibilitätsstörungen  in  Stamm  und  Ex- 


tremitäten . . 


(worunter  nur  in  1 Fall  Herabsetzung 
der  Sensibil.). 


Polyphagie  . . . . 

Schwindel  (beim  Liegen) 


Eine  Vergleichung  der  Tabellen  I und  II  ergiebt  kein  wesentliches 
Differiren  der  Procentzahlen  für  die  Häufigkeit  der  genannten  Symptome. 
Nur  die  Sprachstörungen  und  die  Störungen  der  Opticusfunction  machen 
davon  eine  Ausnahme,  indem  dieselben  sich  bei  Tabelle  II  häufiger 
finden.  Es  resultirt  dies  wahrscheinlich  aus  dem  Umstande,  dass  die 
Läsionen  in  den  Fällen  der  Tabelle  II  meistens  recht  ausgedehnte  sind 
und  daher  auch  näher  an  den  Tractus  opticus  und  an  die  Fussschleife 
heranreichen.  — Besonders  für  den  Ohrenarzt  interessant  ist  die  That- 
sache,  dass  Schwindel  (beim  Liegen)  in  sämmtlichen  Fällen 
fehlt;  er  tritt  nur  scheinbar  als  solcher  in  den  Rahmen  des  klinischen 
Bildes  hinein,  und  zwar  in  einer  Form,  welche  als  Theilerscheinung  des 
Symptomenplexes  der  Ataxie,  als  Unsicherheit  des  Gehens  und  Stehens 
(Romberg’sches  Phänomen)  vom  eigentlichen  Schwindel  scharf  abge- 
trennt werden  kann. 

Die  Dauer  der  Affection  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome 
bis  zum  Tode  war  auch  innerhalb  der  Gruppen,  bei  deren  Bildung  uns 
der  patholog.-anatomische  Befund  resp.  die  Natur  des  Tumors  in  erster 
Linie  massgebend  war,  eine  sehr  verschiedene.  Sie  betrug  in  den 
am  raschesten  verlaufenden  Fällen  (11,  24)  bloss  2 Monate;  am  längsten 
war  sie  im  Fall  43,  wo  ein  Auseinanderweichen  der  Kopfnähte  die 
raumverengernde  Wirkung  des  Tumors  einige  Zeit  zu  paralysiren  ver- 
mochte. In  dem  schon  anderorts  von  uns  erwähnten  Fall  Mackenzie  51) 
(Angiosarcom  ?),  wo  es  sich  um  ein  1 7 jähriges  Mädchen  handelte  und 
wo  somit  eine  derartige  Hülfe  der  Natur  nicht  mehr  möglich  war,  fand 
sich  trotzdem  eine  ebenso  lange  Krankheitsdauer  der  Affection. 

YI.  Symptomatologie  der  auf  Haubenläsion  beruhenden 
progressiven  Gehörabnalime  (Tabelle  II). 

a)  Beginn,  Verlauf  und  Ausgang. 

Das  uns  am  meisten  interessirende  klinische  Bild  der  Ge- 
hörstörung selbst  tritt  relativ  spät  zu  den  übrigen  Symp- 
tomen hinzu;  in  einem  einzigen  Fall  (Gowers)  geschah  dies  schon 


78  F.  Siebenmann:  Ueber  die  centrale  Hörbahn  u.üb.  ihre  Schädigung 

nach  1 Monat,  am  längsten  — nämlich  18  resp,  20  Monate  — fehlte 
es  in  den  Fällen  35  und  42,  während , in  den  übrigen  Fällen  3 — 6 
Monate  nach  Beginn  der  Hirnaffection  auch  die  Hörstörung  sich  geltend 
zu  machen  begann.  — Da  aus  den  Daten  der  Sectionsprotokolle  un- 
zweifelhaft resultirt,  dass  fast  alle  diese  Tumoren . von  der  Zirbeldrüse 
ausgegangen  sind,  also  zuerst  die  Yierhügel  und  erst  später  die  tieferen 
Parthieen  des  Hirnstammes  zerstört  resp.  comprimirt  haben,  so  darf  das 
relativ  späte  Einsetzen  der  Schwerhörigkeit  von  uns  wohl  ebenfalls  an- 
gesehen werden  als  eine  der  Stützen  für  die  Behauptung,  dass  nämlich 
die  Yierhügel  allein  kein  Hörcentrum  enthalten. 

Zunächst  nur  auf  einem  Ohr  beginnende  Schwerhörig- 
keit ist  notirt  in  27,2  °/0,  nämlich  in  den  Fällen  10,  26,  35. 

Mit  Ausnahme  des  Falles  Weinland,  wo  die  Krankengeschichte 
uns  im  Ungewissen  lässt,  oh  das  eine  Ohr  ganz  normal  ist,  finden 
wir  im  weitern  Verlauf  stets  beiderseits  Schwerhörig- 
keit resp.  Ertaubung  eintreten.  Die  Gehörahnahme  schritt  in  den 
einzelnen  Fällen  ganz  verschieden  r a s c h vorwärts : in  Fall  4 traten 
anfangs  die  Verschlimmerungen  nur  anfallsweise  und  vorübergehend  auf 
als  Begleit-  und  Folgeerscheinung  eines  apoplectiformen  Anfalls  (ähnlich 
den  Gesichtsfeldverdunklungen  im  Fall  Reinhold),  in  Fall  43  zeigte 
sich  mit  dem  Auseinanderweichen  der  Kopfnähte  eine  lang  anhaltend 
bedeutende  Besserung  des  Gehörs.  Im  Ganzen  ergiebt  sich  aber,  dass 
die  Schnelligkeit  der  Ge liörab n ahm e proportional  ist  der 
Schnelligkeit  des  Krankheitsverlaufes  überhaupt.  So 
sehen  wir  den  Patienten  von  Gowers  (11)  einen  Monat  nach  Beginn 
der  Erkrankung  schwerhörig  werden,  im  Lauf  von  8 Tagen  gänzlich 
ertauben  und  1 Monat  später  am  Hirntumor  zu  Grunde  gehen ; ähnlich 
wird  der  Verlauf  hei  Fall  24  gewesen  sein.  Bei  den  Kranken  von 
Besold  und  von  Weinland  trat  die  Schwerhörigkeit  erst  nach  6, 
resp.  18  und  20  Monaten  ein  und  machte  nur  langsame  Fortschritte. 

Begleitende  subjective  Geräusche  finden  sich  nur  in  einer 
kleinen  Minderzahl  (18,2  °/0)  erwähnt  (vergl.  Fall  4 und  26)  und  zwar 
traten  dieselben  bloss  im  Anfang  auf ; der  Charakter  dieser  Geräusche 
ist  bei  Fall  26  etwas  ungewöhnlich,  insofern  hier  3 verschiedene  sub- 
jective Gehörswahrnehmungen  von  dem  intelligenten  Kranken  deutlich 
unterschieden  und  spontan  zu  Protokoll  gegeben  wurden.  Jedes  dieser 
3 Geräusche  war  durch  eine  besondere  Höhe  charakterisirt.  Das 
»schnarchende«  Geräusch  entsprach  offenbar  einer  Reizung  derjenigen 
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Fasern,  welche  der  cerebralen  Leitung  für  die  tiefsten  Töne  dienen. 
Das  mittelhohe  Geräusch  entsprach  einem  musikalischen  Ton  und  war 
demgemäss  vermittelst  der  Stimmgabelreike  leicht  fcstzustellen. 

Als  Endresultat  der  Gehörahnahme  finden  wir  in 
unserer  Tabelle  II  meistens  (82,7  °/0)  beidseitige  Taub- 
heit, nämlich : 


82,7 

°/ 

Io 


1.  totale  Taubheit  für  Sprache  beiderseits 
in  den  Fällen  4,  10,  11,  26,  43,  Z:8  Summa6=54,5 

2.  beinahe  gänzliche  Taubheit  beiderseits 

in  den  Fällen  42,  Z : 10  . . . . . „ 2 = 18,2 

3.  hochgradige  Schwerhörigkeit  für  laute 
(Conversations-)  Sprache  beiderseits  in 

den  Fällen  22,  24,  35  „ 3 = 27,3  °/0 

Eine  scharfe  Trennung  zwischen  den  Gruppen  1 und  2 ist  wohl 
unmöglich  und  hat  auch  keinen  grossen  Werth.  Wichtiger  ist  die  That- 
sache,  dass  die  Gruppe  3 diejeni  gen  Fälle  umfasst,  bei  denen 
die  Läsion  der  Haube  eine  weniger  ausgedehnte  war:  in 
den  beiden  ersten  Fällen  ist  die  obere  Haubengrenze  (der  Aquaeductus) 
nur  theilweise  zerstört;  das  nämliche  scheint  auch  in  Fall  35  der  Fall 
gewesen  zu  sein.  Dass  in  Fall  11  trotz  der  oberflächlichen  Hauben- 
läsion doch  complete  Taubheit  eintrat,  bildet  mit  Kücksicht  auf  den 
speciellen  Sitz  dieser  relativ  unbedeutenden  Zerstörung  eine  werthvolle 
klinische  Stütze  für  die  anatomisch  begründete  Anschauung,  dass  die 
centrale  Cochlearisbahn  im  Mittelhirn  durch  die  lateral-dorsale  Partie 
der  Hirnschenkelhaube  d.  h.  durch  die  laterale  Schleife  verläuft. 


Dass  die  Schwerhörigkeit  in  allen  unseren  Fällen  der  Tabelle  II 
schliesslich  eine  doppelseitige  ist,  erklärt  sich  daraus,  dass  der 
Process  hier  durchgängig  nicht  durch  eine  intercurrente  Krankheit 
unterbrochen  wurde,  sondern  so  lange  sich  ausdelinen  konnte,  bis  beide 
Seiten  der  Haube  der  Zerstörung  anheimgefallen  waren.  Selbstver- 
ständlich ist  dies  Verhalten  für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  Tumor 
von  der  Zirbeldrüse,  also  von  der  Mittellinie  ausgegangen  ist. 


b.  Ergebnisse  der  functioneilen  Prüfung. 

Wie  Freund  richtig  bemerkt,  dürfen  wir  eine  Affection  des  schall- 
empfindenden Apparates  erst  dann  als  wohlbekannt  bezeichnen,  wenn 
die  klinische  Beobachtung  gestützt  wird  durch  den  Sectionsbefund. 
Erstere  hat  sich  zu  erstrecken  auf  allfällige  Symptome  der  Erkrankung 
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nicht  nur  des  Acusticus,  sondern  des  gesammten  Nervensystems;  letztere 
muss  die  makroscopische  und  mikroscopische  Untersuchung  des  Gehör- 
organs umfassen.  Soll  das  erste  dieser  vier  Postulate  erfüllt  sein,  so 
müssen  genügende  Daten  vorliegen  über: 

1.  u.  2.  Die  Prüfung  der  Luftleitung  mittelst  Sprache  und  conti- 
nuirlicher  Tonreihe  zur  Bestimmung  der  Hörweite  und  des 
percipirten  Scalenstückes : 

3.  u.  4.  Die  Prüfung  der  Knochenleitung  (nach  Weber  u. 

Schwabach)  und  Vergleichung  derselben  mit  der  Luft- 
leitung (Kinne). 

Selbstverständlich  kann  das  functioneile  Prüfungsergebniss  für  den 
pathologischen  Befund  in  Nerv  und  Labyrinth  nur  dann  als  typisch 
bezeichnet  worden,  wenn  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparates 
fehlen ; wenn  es  sich  um  die  Prüfungsergebnisse  bei  einer  centralen 
Störung  handelt,  so  muss  ausserdem  auch  eine  Erkrankung  des  Laby- 
rinthes (und  des  Acusticusstammes)  ausgeschlossen  werden  können ; nur 
in  diesem  Falle  sind  wir  berechtigt,  das  Resultat  künftighin  als  diffe- 
rentiell-diagnostisches Moment  zu  verwerthen. 

Unter  unsern  11  Fällen  von  Hirnschenkelhauben-Schwerhörigkeit 
wird  nur  derjenige  von  Christ-Sieben  mann  sämmtlichen  fünf  ge- 
nannten Anforderungen  gerecht J) ; überhaupt  habe  icb  in  der  ganzen 
Litteratur  keinen  Fall  von  rein  centraler  Hörstörung  gefunden,  wo  die 
Prüfung  sieb  auf  alle  diese  Punkte  erstreckt  hatte.  Namentlich  die 
Bestimmung  des  durch  die  Luft  percipirten  Scalenstückes  fehlt  bei  den 
zur  Obduction  gelangten  und  daher  einzig  beweienden  Fällen  durch- 
gehends. 

Letzterer  Satz  gilt  auch  für  unseren  Fall  Stein brügge-Gau- 
derer;  zudem  bestanden  hier  im  Mittelohr  der  einen  Seite  Residuen 
früherer  Entzündung,  auf  dem  anderen  Ohre  eine  entzündliche  Ver- 
dickung des  Cutisüberzuges  des  Trommelfells  (Otitis  externa).  Was 
die  übrigeu  9 Fälle  unserer  Tabelle  II  betrifft,  so  fehlt  bei  ihnen  die 
Obduction  des  Felsenbeins;  die  Prüfung  der  Luftleitung  wurde  bloss 
mit  der  Sprache,  im  Fall  Steinbrügge-Gauderer  auch  mit  der 
Uhr  vorgenommen. 

B Die  beiden  Felsenbeine  wurden  von  mir  in  Sol.  Mülleri  und  dann  in 
Alcohol  gehärtet,  mit  Salpetersäure  entkalkt,  in  Celloidin  eingebettet  und  in 
Serienschnitte  zerlegt.  Ein  Theil  der  letzteren  wurde  auch  nach  Pal-Weigert 
gefärbt.  Nirgends  ergab  sich  die  geringste  Anomalie. 
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Wir  müssen  somit  bezüglich  der  Ergebnisse  der  Stimmgubelprüfung 
uns  in  der  Hauptsache  auf  die  Besprechung  des  Falles  Christ-Sieb en- 
mann  beschränken;  immerhin  aber  ist  vorauszuscliickcn,  dass  die 
Kopfknochenleitung  in  sämmtlichen  drei  Fällen,  bei 
welchen  darauf  hin  untersucht  wurde,  hochgradig  ver- 
kürzt oder  ganz  aufgehoben  war.  Im  Fall  Hope  wurde  die 
Stimmgabel  beim  Aufsetzen  auf  den  Scheitel  im  besseren  Ohr  gehört, 
während  im  Falle  Christ  das  Resultat  kein  bestimmtes  war.  Der 
Weber’sche  Versuch  erwies  sich  also  zum  mindesten  als 
unzuverlässig. 

Im  Falle  Christ  batte  ich  Gelegenheit,  die  Grenztöne  zu  ver- 
schiedenen Malen  und  zwar  sowohl  im  Anfangs-  wie  im  Endstadium 
zu  bestimmen.  Dabei  ergab  sich  auf  beiden  Obren  eine  fort- 
schreitende Einengung  des  percipirten  Gebietes  der  Ton- 
scala und  zwar  sowohl  von  der  oberen  als  von  der  unteren 
Grenze  her.  Höchst  interessant  und  wahrscheinlich  auch  von  patho- 
gnomonischen  Werth  war  die  Beobachtung,  dass  anfänglich  (Ende  August) 
Pat.  rechts,  also  auf  dem  besseren  Obre  noch  lückenlos  von  Gal  ton 
1,8  (normal  1,5)  bis  hinunter  zu  A-x  alle  Töne  percipirtc ; F-j  dagegen 
und  alle  tiefem  Töne  wurden  nicht  mehr  gehört.  Es  fehlte  also  am 
oberen  Scalenende,  wenn  man  den  Umfang  der  Galtonpfeife  meiner  Be- 
stimmung entsprechend  als  l1/,  Octaven  rechnet,  höchstens  ein  ganzer, 
Ton,  während  am  unteren  Ende  schon  mehr  als  lx/2  Octaven  ausge- 
fallen waren.  Später  machte  die  Einengung  am  oberen  und  unteren 
Scalenende  ungefähr  die  nämlichen  Fortschritte  und  es  reducirte  sich 
schliesslich  das  Hörvermögen  auf  diejenigen  Töne  der  verwendeten  Ton- 
quellen, welche  dem  normalen  Ohre  am  stärksten  erscheinen.  Diese 
Strecke  liegt  in  der  Mitte  der  normaler  Weise  percipirten  Strecke. 

Es  nimmt  also  bei  derjenigen  centralen  Hörstörung, 
welche  aus  einer  Läsion  der  Hirnschenkelhaube  resultirt, 
das  Pe  rc  e pti  o n s v er  m ö g en  zuerst  fast  ausschliesslich  für 
die  unteren  Töne,  im  weiteren  Verlauf  aber  für  alle 
Töne  der  Scala  gleichmässig  ab. 

Bei  graphischer  Wiedergabe  dieser  Resultate  nach  dem  Vorgehen 
Bezold’s"2)  müsste  dasselbe  im  Anfangsstadium  seiner  Gruppe  VI  — 
Ilörreste  bei  Taubheit  nach  cerebralen  Processen,  — im  späteren  Stadium 
aber  den  Inseln  der  Gruppe  I eingereiht  werden.  Speciell  würde  unser 
Fall  26,  wenn  man  diese  Parallele  weiter  verfolgen  wollte,  am  meisten 
Aehnlichkeit  haben  mit  Fall  56  Bezold’s,  bei  welchem  auf  einem 
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Ohr  das  Anfangsstadium  — ein  kleiner  Defect.  oben,  ein  grösserer 
unten  — , auf  dem  anderen  Ohr  ein  fortgeschritteneres  Stadium  des 
nämlichen  Zerstörungsprocesses  — Insel  in  der  viergestrichenen  Octave  — 
zu  erblicken  wäre.  Der  Bez old 'sehe  Fall  und  der  unsrige  decken 
sich  auch  noch  darin,  dass  keine  Tonlücken  vorhanden  sind  und  dass 
trotz  des  grossen  percipirten  Scalenstückes  das  Verständniss  für  die 
Conversationssprache  hochgradig  reducirt  resp.  ganz  aufgehoben  ist. 

Um  nicht  missverstanden  zu  werden,  möchte  ich  deutlich  hervor- 
heben, dass  keine  dieser  Stufen  der  allmäkligen  Ertaubung  im  Falle 
Christ-Siebenmann  etwas  Characteristisches  aufweist  bezüglich  des 
functionellen  Prüfungsresultates,  ausgenommen  das  Anfangsstadium,  in 
welchem  wir  für  die  Knochenleitung  das  Schema  der  Labyrintherkrankung, 
für  die  Luftleitung  aber  dasjenige  der  Mittelohrerkrankung  erhalten. 
Als  Endresultat  erblicken  wir  ja  hier  die  »Insel«,  wie  sie  als  Hörrest 
auch  anderwärts  z.  B.  bei  Labyrinthaffection  von  Schwabach75)  und 
Bez  old80),  bei  Acusticusaffection  von  Moos74)  und  Habermann79) 
beobachtet  worden  ist.  Wichtiger  in  pathognomonischer  Hinsicht  ist  die 
eigenthümliche  Art  der  successiven  Verschiebung  der  Tongrenzen.  Auch 
hier  kommt  also  die  für  die  Diagnostik  im  Allgemeinen  namentlich  aber 
auf  dem  Gebiet  der  Neuropathologie  allgemein  anerkannte  Thatsache  klar 
zum  Ausdruck,  dass  es  nämlich  oft  schwierig,  zuweilen  sogar  unmöglich 
ist,  aus  dem  klinischen  Endresultat  eines  Ivrankheitsprocesses  einen  Rück- 
schluss auf  die  eigentliche  Natur  des  letzteren  zu  machen  und  dass  es 
gar  oft  dazu  auch  der  Beobachtung  früherer  Stadien  bedarf. 

Einer  kurzen  Erwähnung  werth  ist  die  anfangs  wiederholt  bei 
meinem  Kranken  (Fall  Christ)  constatirte  Thatsache,  dass  die  Hürdauer 
der  Stimmgabel  a 1 für  Knochenleitung  zwar  hochgradig  herabgesetzt, 
der  Rinue’sche  Versuch  aber,  trotz  jeder  Abwesenheit  von  Mittelohr- 
affection,  verkürzt  ausfiel  (7  resp.  5 statt  15 — 20").  Eine  Erklärung 
für  diese  auffällige  Erscheinung  ist  meines  Erachtens  zu  finden  in  der 
hier  nothwendig  gewordenen  abnormen  Stärke,  in  welcher  wir  die 
Stimmgabel  schwingen  Hessen,  sodass  dieselbe  vom  Warzen fortsatz  durch 
die  Luft  percipirt  wurde ; weniger  wahrscheinlich  ist  es,  dass  der 
intelligente  Kranke  das  Fühlen  und  Hören  der  Stimmgabeltöne,  welche 
er  laut  diesbezüglicher  Prüfung  genau  zu  unterscheiden  vermochte,  hier 
regelmässig  verwechselt  hätte.  Jedenfalls  darf  in  Anbetracht  des  schon 
in  frühem  Krankheitsstadium  hier  ausserordentlich  verkürzten  resp.  auf- 
gehobenen »Schwabach«  nicht  recurrirt  werden  auf  die  übrigens 
anscheinend  rein  klinische,  der  Sectionsbefunde  entbehrende  und  daher 
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nicht  einwandfreie  Beobachtung  von  Politzer81),  welcher  bei  Hör- 
störung durch  Hirntumoren  die  Perception  für  Uhr  und  Hörmesser 
durch  die  Koptknochen  intact  und  nur  daun  fehlend  fand,  wenn  die 
Schwerhörigkeit  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hatte«. 

Ein  höheres  theoretisches  und  diagnostisches  Interesse  knüpft  sich 
an  diese  Fälle  bezüglich  der  Beantwortung  der  Frage,  wie  sich  hier  die 
Reflexe  bei  relativ  unerwarteten  Schalleindrücken  verhalten,  ob  dieselben 
in  Form  von  Zusammenschrecken,  Ablenkung  der  Augen,  Drehen  des 
Kopfes,  Blinzeln  etc.  auch  dann  noch  auftreten,  wenn  die  corticale 
Bahn  in  der  Gegend  der  vorderen  Vierhügel  unterbrochen  und  Patient 
taub  ist.  Nach  den  Experimenten  nicht  nur  von  Goltz,  sondern  auch 
von  Munk  werden  ja  in  der  Regel  auch  beim  grosshirnlosen  Hunde 
solche  »abwehrende  schützende  Reflexbewegungen«  niemals  vermisst. 
Besondere  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  sind  bei  unseren  Kranken 
keine  angestellt  worden ; von  zweien  wird  zwar  gesagt,  dass  auch  nach 
ihrer  Ertaubung  ein  Zuschlägen  der  Zimmertliüre  zuweilen  reflectoriscke 
Körper-Bewegungen  hervorgerufen  habe;  doch  ist  es  wohl  einleuchtend, 
dass  in  diesem  Falle  nicht  nur  eine  Schalleinwirkung,  sondern  auch  eine 
starke  Erschütterung  zur  Anwendung  gekommen  ist  und  dass  somit  von 
einem  positiven  Resultate  hier  keine  Rede  sein  kann.  Solche  Unter- 
suchungen scheitern  an  dem  Umstand,  dass  diese  Individuen  schon  frühe 
ein  auffallend  apathisches  Wesen  an  den  Tag  legen,  sogar  gänzlich  be- 
wegungslos stundenlang  dasitzen  können. 

Bezüglich  des  Verhältnisses  der  Hirnschenlcelhauben-Erkrankung  zur 
Taubstummheit  wissen  wir  bis  jetzt  sehr  wenig.  Nach  Mygind  (Taub- 
stummheit 1894,  Schwartze’s  Handbuch  1893)  »haben  sieb  bei  Taub- 
stummen gefundene  Veränderungen  des  Centralorgans  ausschliesslich 
auf  das  Gehirn,  das  Kleinhirn  und  das  verlängerte  Mark  beschränkt«. 
Die  Vierhügel-  und  Hirnschenkel  werden  auch  in  der  betreffenden  Be- 
sprechung nirgends  erwähnt.  — Von  Tumoren  würden  wohl  einzig  das 
Gumma,  event.  auch  der  Tuberkel  in  Frage  kommen,  da  die  übrigen 
relativ  rasch  zum  Exitus  führen.  Dagegen  sind  vereinzelte  Fälle  von 
acuter  Kernerkrankung  des  Mittelhirns  bekannt,  in  welcher  Taubheit 
resp.  Taubstummheit  zurückblieb.  Ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall 
beobachtet,  auf  welchen  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  später  zurück- 
zukommen gedenke. 

In  einem  zweiten,  chronisch  verlaufenden  Fall  nukleärer  Augen- 
lähmung mit  Ertaubung,  welchen  ich  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Rauch 
und  Herrn  Dr.  Ho  sch,  Privatdocent  f.  Ophthalmologie  zu  sehen  Ge- 
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legenheit  hatte,  handelte  es  sich  offenbar  um  einen  luetischen  Process; 
denn  es  trat  auf  energische  Anwendung  von  Jodkali  Stillstand 
und  theilweise  Besserung  der  Symptome  ein.  Jedenfalls  muss 
bei  der  Obduction  von  Taubstummen,  besonders 
wenn  intra  vitam  Augenmuskellähmungen  und  Ataxie 
bestanden  haben,  die  Untersuchung  sich  auch  auf  die 
Haubengegend  des  Mittelhirns  erstrecken. 

TU.  Diagnose  (1er  Schwerhörigkeit  resp.  Taubheit,  welche 
durch  einen  Tumor  der  Hirnschenkelhaube  hervorgerufen  ist. 

Die  im  Titel  genannte  Diagnose  fällt  zusammen  mit  derjenigen 
eines  Tumors  der  Vierhügel-  oder  Hirnschenkelgegend,  welcher  auf  die 
seitlichen  Partien  der  Haube  übergegriffen  hat.  ln  allen  diesen 
11  Fällen  finden  wir  1.  Herabsetzung  des  Sehvermögens; 
dieselbe  geht  als  Symptom  einer  directen  Läsion  des  Opticus  meistens 
einige  Zeit  jedem  objectiv  wahrnehmbaren  Zeichen  von  Sehnervenalte- 
ration (Stauungspapille  (V),  Neuritis  optica)  voraus.  Letztere 
stellen  sich  relativ  spät  ein,  fehlen  aber  niemals.  Soweit  die  Berichte 
aus  der  letzten  Periode  der  Krankheit  einen  Schluss  gestatten,  treten 
in  der  Regel  nach  3—4  Monaten  die  ersten  Zeichen  von  Atrophie 
auf.  — Uebcr  das  Vorhandensein  von  hemianopischer  Pupillenreaction 
ohne  Hemianopie,  welches  Symptom  nach  Knies  für  die  Erkrankung 
der  Vierhügelgegend  characteristisch  sein  soll,  gehen  unsere  Kranken- 
geschichten keine  Auskunft. 

2.  Innervationsstörungen  der  inneren  und  äusseren 
Muskeln  des  Augapfels,  finden  sich  in  weitaus  den  meisten 
Fällen;  nur  selten  beschränkt  sich  die  .Störung  auf  die  inferioren 
Muskeln.  Characterisch  für  die  Kernerkrankung  scheint  zu  sein  die 
doppelseitige  Lähmung  gleichnamiger  Muskeln,  da  die  Kerne  der  beiden 
Seiten  an  einander  grenzen.  Daneben  finden  wir  aber  auch  blosses 
Fehlen  der  Convergenzreaction,  Störung  der  associirten  Bewegung  der 
Seitwärtswender,  Accommodationslähmung  oder  -Krampf. 

3.  Ataxie,  unsicherer  Gang  bildet  nicht  die  Regel,  fehlt 
aber  nur  in  etwa  1/3  der  Fälle.  Nach  unserer  Statistik 
(der  Tabelle  II)  bieten  alle  diese  an  Ataxie  leidenden  Kranken 
auch  zugleich  die  Symptome  von  Ophthalmoplegie. 

4.  Tremor,  clonische  und  tonische  Spasmen  ohne  Be- 
wusstseinsstörung finden  sich  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle; 
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5.  Facialislä Innung  ist  beinahe  eben  so  häufig. 

6.  Lähmungen  und  Anaesthesien  der  Excemitäten  compliciren  das 
Krankheitsbild  der  Hauben-Taublieit  sehr  selten.  Unter  den  »diffusen« 
Symptomen  des  Hirntumors  findet  sich  immer  (meistens  schon  früh) 
Kopfschmerz,  dessen  Localisation  keine  Regel  erkennen  lässt;  sehr 
häufig  Erbrechen,  skandirende  Sprache,  epileptische  Anfälle,  erhöhter 
Sehnenreflex.  Der  Puls  bietet  in  seinem  Verhalten  keine  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose,  indem  er  bald  verlangsamt,  bald  abnorm  frequent 
gefunden  wird. 

Bei  der  Diagnosenstellung  müssen  wir  uns  stets  vergegenwärtigen, 
dass  zwar  Irrungen  möglich  sind  (Bruns),  d a s s a b e r d a s Z u s a m men- 
treffen von  atactischem  Gang  mit  Ophthalmoplegie  (resp. 
Acconunodations-  u.  Coordinationsstörung),  in  Verbindung  mit  den 
genannten  diffusen,  auf  einen  Tumor  hinweisenden  Hirn- 
symptomen die  Diagnose  in  etwa  3/4  der  mit  progressiver  Schwer- 
hörigkeit complicirten  Fälle  ziemlich  sicher  feststellen  lassen.  — Nach 
dieser  Richtung  ist  namentlich  interessant  der  allerdings  ohne  Gehör- 
störung aber  mit  Ohrensausen  complicirte  Fall  (Krafft-Eb  ing)  unsere 
Tabelle  I,  bei  welchem  eine  Combination  von  Hemiataxie  mit  Lähmung 
des  Oculomotorius  der  andern  Seite  bestand ; characteristiscli  scheint 
auch  die  Bewegungsataxie  zu  sein,  jene  Form  von  Intentionszittern, 
wie  sie  in  den  Fällen  16,  18,  31,  35  beobachtet  wurde. 

Indem  wir  die  Spasmen  gleich  in  die  4.  Reihe  der  characteristischen, 
Symptome  setzen,  befinden  wir  uns  in  Uebercinstimmung  mit  Gold- 
zieh er  (Centralblatt  für  pr.  Augenheilkunde  1893,  pag.  44);  dagegen 
hat  dessen  erster  Satz,  welcher  sich  auf  Grund  einer  eigenen  Beobachtung 
eng  an  die  neue  Anschauung  Nothnagel’s83)  anschliesst  und  welcher 
dahin  lautet,  dass  bei  einem  den  ganzen  Vierhügel  einnehmenden  Tumor 
das  Sehvermögen  vollkommen  erhalten  sein  kann,  für  unsere  Fälle  der 
Tabelle  II  keine  Geltung ; denn  h i e.r  handelt  es  sich  ja,  wie  wir 
oben  an  Hand  unseres  klinischen  Materials  deutlich  bewiesen  haben, 
nicht  mehr  um  »den  Vierhügel«,  sondern  stets  um  die 
»Vierhügelgegend«,  inclusive  Haube  und  überhaupt  um 
ausgedehntere,  die  e igentlichen  Vierhügel  stets  über- 
schreitende Läsionen. 

Tumoren  in  den  angrenzenden  Hirnpartien  können  ausnahmsweise 
ähnliche  Symptome  hervorgerufen.  Als  Beispiele  dienen  die  Fälle  von 
Bruns  S4)  und  Giese‘,n):  Erstcrer  betrifft  einen  Tumor  des  Unter- 
wurmes, letzterer  einen  solchen  des  hinteren  Balkenendes.  Bei  beiden 
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fehlt  aber  Gehör  Störung,  sodass  sie  für  uns  kaum  in  Betracht  fallen. 
Was  die  Kleinhirn-Tumoren  anbelangt,  so  wissen  wir,  dass  dieselben 
allerdings  häufig  zu  Hörstörung  Veranlassung  geben;  doch  wird  die 
Diagnose  in  jenen  Fällen  dadurch  wesentlich  erleichtert,  dass  häufig 
der  Tumor  1.  den  Acusticusstamm  vernichtet  2.  mit  ihm  zu- 
gleich den  Facialis  durchsetzt  und  3.  dessen  sämmtliche 
Aeste  lähmt.  Absolut  sicher  ist  indessen  dieses  Merkmal  nicht,  wie 
die  Zusammenstellung  von  Bernhardt2)  über  die  Tumoren  des  Klein- 
hirns (pag,  213)  ergibt:  so  in  seinen  mit  Augenmuskellähmungen  compli- 
cirten  Fällen  5,  12,  17,  25,  51,  62);  hier  wird  man  also  namentlich 
sein  Augenmerk  zu  richten  haben  auf  die  Art  der  Augenmuskellähmung, 
ob  dieselbe  doppel-  oder  einseitig  auftritt  und  oh  sie  den  ganzen  Nerv 
oder  nur  einzelne  den  betreffenden  Kernen  entsprechende  Wurzelfasern 
betrifft.  Ob  die  acustische  functioneile  Prüfung  im  Anfang  der  Er- 
krankung Anhaltspunkte  zu  geben  vermag  darüber,  ob  Stamm  oder 
centrale  Bahn  erkrankt  ist,  kann  heute  nicht  entschieden  werden,  da 
über  das  erste  Stadium  einer  solchen  Acusticusparese  noch  keine  durch 
spätere  Sectionsbefunde  gestützte  Prüfungsergebnisse  vorliegen,  im 
späteren  Stadium  aber,  wie  ich  oben  schon  angeführt  habe,  die  Ergeb- 
nisse sich  nicht  mehr  characteristisch  unterscheiden  von  denjenigen  einer 
weit  vorgeschrittenen  Labyrinth-  oder  Hirnschenkelhaubenerkrankung 
(Vergl.  auch  pag.  82).  — Wenigstens  bei  langer  Beobachtung  wird 
unschwer  von  den  Tumoren  zu  trennen  sein  diejenige  Erkrankung  des 
Mittelhirns,  welche  hauptsächlich  auf  dessen  Kerne  localisirt  ist  — die 
Poliencephalitis  superior  Wernicke,  eine  Form  von  progressiver 
nucleärer  Ophthalmoplegie,  welche  bei  chronischem  Verlauf  in  ihren 
klinischen  Endstadien  Aehnliehkeit  besitzt  mit  dem  uns  beschäftigenden 
Bild  des  »Vierhügeltumors«,  nämlich : Oculomotorius-  und  Trachlearis- 
lähmung,  Opticusatrophie,  Ataxie,  Tremor,  Erhöhung  der  Patellerreflexe. 
Soweit  die  betreffende  Literatur  mir  zugänglich  war,  habe  ich  in  keinem 
der  betreffenden  Fälle  eine  progressive  Hörstörung  erwähnt  gefunden ; 
indessen  will  ich  die  ditferentiell-diagnostischen  Punkte  doch  noch  kurz 
anführen,  wie  dieselben  sich  ergeben  aus  den  Arbeiten  von  Wernicke 
und  Böttger  - Hitzig85):  Stauungspapille  fehlt,  dagegen 

kommt  weisse  Opticusatrophie  zur  Beobachtung.  Von  Anfang  an 
bestehen  intellectuelle  und  psychische  Störungen  und  während  in  den 
meisten  Fällen  bei  Tumoren  Stupor  und  Verlangsamung  der  Sprache 
sich  geltend  machen,  begegnet  man  bei  der  Poliencephalitis  chronica 
superior  eher  einer  Geschwätzigkeit,  deren  Art  nach  Böttger  den 
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Character  der  Dementia  senilis  besitzt.  Die  Annahme  R e i n h o 1 d ’s 
(siehe  dessen  Fall,  Tabelle  I),  dass  bei  der  Poliencephalis  durcbgehends 
die  Krämpfe  fehlen,  trifft  für  den  Fall  Böttger  nicht  zu.  Abducens- 
lähmung  kommt  bei  Poliencephalis  häufiger  vor  als  bei  Mittelhirntumoren ; 
dasselbe  gilt  noch  in  höherem  Grade  von  den  Bulbärsymptomen,  welche 
für  die  späteren  Stadien  der  Poliencephalitis  superior  geradezu  cha- 
raeteristisch  zu  sein  scheinen. 

Auch  auf  Tabes  muss  sich  die  Anamnese  und  Untersuchung  er- 
strecken, da  hier  Augenmuskellähmungen  und  Schwerhörigkeit,  wie  u.  A. 
zwei  Fälle  von  M ar ina-Morpurgo8(i)  beweisen,  combinirt  Vorkommen 
und  wegen  der  begleitenden  Ataxie  zu  einem  Krankheitsbild  führen 
können,  welches  beim  ersten  Blick  Aehnlichkeit  besitzen  dürfte  mit 
demjenigen  eines  Tumors  der  Vierhügelgegend. 

Ein  Fall  (11b erg)  von  Gumma  des  Mittelhirns  resp.  der  Haube 
mit  Augenmuskellähmung,  Ataxie  und  Schwerhörigkeit  findet  sich  auf 
Tabelle  III.  Es  ist  dies  indessen  eine  relativ  seltene  Localisation  der 
Syphilis.  Viel  häufigerfinden  sich  basale  Processe,  welche  zu  solchen 
Symptomen  führen ; Gummata  kommen  im  interpeduncularen  Raum  nach 
Ulithoff87)  relativ  häufig  vor  und  erzeugen  hier  periphere  Augen- 
muskellähmungen, welche  zuweilen,  namentlich  ibei  doppelseitiger  Er- 
krankung, grosse  Aehnlichkeit  haben  mit  centralen  Lähmungen.  Characte- 
ristisch  für  diese  Art  der  Ophthalmoplegie,  welche  bis  zum  Erscheinen 
der  Arbeit  U h th  o f f ’s  als  eine  nucleare  Erkrankung  aufgefasst  wurde, 
ist  die  Accommodationsparese,  die  Pupillenlähmung;  »isolirte  Mydriasis 
giebt  oft  einen  Fingerzeig  für  die  Natur  des  Processes«.  Vergl.  auch 
pag.  58.  Ataxie  findet  sich  relativ  selten  und  dann  gewöhnlich 
als  spinale  au  das  Gebiet  der  Tabes  angrenzende  Erkrankung, 
dagegen  in  40  °/0  traf  Ulithoff  (1.  c.)  Veränderung  der  Papille  (Stau- 
ungspapille, Neuritis  optica  und  Atrophie).  Relativ  häufig  fand  Ulithoff, 
der  sich  bei  seinen  Untersuchungen  auf  ein  aussergewöhnlich  grosses 
pathologischanatomisches  und  klinisches  Material  stützt,  bei  diesen 
Formen  von  luetischer  Ophthalmoplegie  den  Acusticus  betroffen.  Auch 
liier  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Affectionen  des  Stammes  und 
nicht  seiner  intracerebralen  Leitung.  Bei  einem  solchen  Fall,  dessen 
Verlauf  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  batte  und  auf  welchen  ich  jeden- 
falls päter  noch  zurückkommen  werde,  zeigte  sich  interiore  und  exteriore 
periphere  Oculomotoriuslähmung,  progressive  Schwerhörigkeit  und  etwas 
Ataxie.  Eine  relativ  bedeutende  Reduction  für  die  oberen  Töne  (3,0  statt 
1,5)  der  Galtonpfeife  bei  Erhaltensein  der  Perception  für  die  tiefsten 
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Töne,  wie  ich  sie  hier  im  Beginn  der  Erkrankung  fand,  con- 
trastirte  auffallend  mit  dem  Resultat  meiner  ersten  Hörprüfung  hei  dem 
Haubentumor  C h ris t-S i eh  e n m an  n.  Indessen  hat  ein  zweiter  ähn- 
licher Fall  von  luetischer  Acusticusstammerkrankung  mir  gezeigt,  dass 
dem  Resultate  der  Bestimmung  der  Tongrenzen  (wenigstens  der  oberen) 
in  differentiell-diagnostischer  Beziehung  an  und  für  sich  kein  allzuhoher 
Werth  nach  dieser  Richtung  darf  beigemessen  werden,  indem  hier  trotz 
bedeutender  Herabsetzung  des  Hörvermögens  die  Perception  des  obersten 
Stückes  der  Scala  auf  annähernd  normale  Höhe  hinauf  (2,0)  erhalten  blieb. 
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